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El Instituto de Medicina Legal de Managua es la única institución a nivel nacional 
donde se realizan peritaje Medico Forenses en base a documentos hospitalarios para 
determinar  Responsabilidad Medica, ya que es la única instancia en el Sistema Nacional 
Forense que cuenta con un personal capacitado y especializado para este tipo de investigación 
que indudablemente requiere de una especial dedicación de estudio y de creación intelectual, 
no existiendo un límite de tiempo para concluirlos dada la gran variabilidad existente, si bien 
debe estar dentro de un intervalo razonable. El estudio Importancia del Expediente Clínico 
como Prueba Documental en el peritaje Médico Legal en los casos de Fallecidos por presunta 
Responsabilidad Medica, en el Instituto de Medicina Legal, Managua, Nicaragua; Periodo 
2009 - 2011, es una Investigación de tipo Evaluativa donde se estudio 58 casos peritados en 
base a Documento con el objetivo de Identificar la Importancia que el Expediente Clínico 
posee como evidencia médico legal.  
 
Se estudió los casos peritados en el Instituto de Medicina Legal en base a 
Documento que cumplían con los criterios administrativos, estadísticos y jurídicos de 
Inclusión. La información se obtuvo a través de una revisión de los casos archivados, 
evaluándolos con una Guía de Revisión. La información se procesó  con el sistema 
informativo SPSS Statistics 17.0 elaborándose tablas de distribución simple de frecuencia. 
 
 Se caracteriza a la población de estudio, y se Identifica el proceso del Peritaje en 
Nicaragua, dando a conocer la procedencia geográfica e institucional de los casos a como 
también la frecuencia con la que se encuentra Mal Praxis en el Instituto de Medicina Legal en 
Nicaragua.  
 
Se ha demostrado que la deficiente elaboración e integración del expediente clínico 
afecta la facilidad de utilización del mismo como prueba documental al momento de la 
peritación. Se debe conocer, respetar y sobre todo aplicar la Normativa del Expediente Clínico 
en el diario quehacer de los profesionales de la medicina. Es indispensable que en el 
expediente clínico exista la documentación correspondiente a las acciones médicas realizadas 
durante la atención proporcionada al  paciente. Con un expediente completo y ordenado es 
más sencillo determinar el paso a seguir o rectificar oportunamente. Es de resaltar que en este 
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La Responsabilidad Médica es un tema de gran actualidad y uno de los tópicos de 
mayor desarrollo teórico, que tiene gran repercusión en la salud, tanto en la práctica 
asistencial como en las economías de las Instituciones. 
 
 Actualmente con el incremento de quejas y demandas contra los profesionales de 
la salud, es de vital importancia que tomemos conciencia acerca del valor que adquiere el 
Expediente Clínico que por su naturaleza y contenido permite apreciar de manera clara y 
concisa el actuar del médico, es una forma de comunicación con el resto del equipo médico, 
que ha estado, está y estará a cargo de la atención del paciente, constituye casi siempre la 
única vía de comunicación con el resto del personal que en diferentes turnos y diferentes 
especialidades suelen atender a un mismo paciente, de tal manera que el Expediente Clínico 
se convierte en un documento legal y en un documento probatorio en el caso de una denuncia, 
demanda o queja por Responsabilidad Médica. 
 
Los hospitales Privados y Públicos, Clínicas y Centros de Salud, ponen en práctica 
la capacidad y el esfuerzo de un amplio personal, con el objetivo de proporcionar un servicio 
personalizado. La responsabilidad social, funcional y moral que recae sobre este tipo de 
organizaciones y su personal, es de alta importancia, pues las acciones están dirigidas a 
preservar bienes inestimables, como la vida, la salud y el bienestar de los seres humanos. Así 
mismo, las organizaciones de salud, deben acatar los ordenamientos y normativas legales en 
el desarrollo de sus actividades asistenciales.7 
 
En este contexto, el Expediente Clínico es el documento esencial para peritar el 
acto médico, de manera particular, en casos médico legales, en los cuales este documento es 
una prueba legal, pues en la mayoría de las ocasiones, determina las decisiones de quien tiene 
a su cargo la resolución del conflicto. 
 
El acto médico requiere de su documentación gráfica, y es, en el Expediente 
Clínico donde se debe plasmar ordenadamente los datos objetivos y subjetivos del paciente, 
así como todos los  acontecimientos médicos relevantes sucedidos sobre su atención médica, 
lo que le hace ser una herramienta universal para los cuidados de los pacientes. La 
importancia de elaborar con pulcritud el Expediente Clínico también radica en que es el 
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instrumento legal donde se evidencia cronológicamente la actuación del profesional de salud 
y es la prueba documental de mayor peso jurídico ante algún reclamo legal, ya sea en el 
contexto penal, civil o administrativo. 
 
El Instituto de Medicina Legal donde se lleva a cabo este estudio, es una Institución 
adscrita a la Corte Suprema de Justicia que brinda sus servicios a la población en forma 
gratuita. El Instituto de Medicina Legal realiza una función fundamental para la 
administración de justicia, mediante servicios de Clínica Forense donde se valora la Mal 
Praxis, y servicios de laboratorio de Ciencias Forenses donde se realizan autopsias medico 
legales y estudio de documentos hospitalarios con el fin de demostrar o descartar los delitos 
que se cometen contra la vida, la integridad  la salud de las personas.11 
 
El presente trabajo se orienta a resaltar la Importancia que tiene el Expediente 
Clínico  como prueba documental en el peritaje Medico Legal en base a documento en los 
casos de fallecidos por presunta Responsabilidad Médica como Mal Praxis, Negligencia, 
Imprudencia o Impericia, tomando en consideración las normas del manejo del expediente 
clínico del Ministerio de Salud de Nicaragua y el cumplimiento en las diferentes Instituciones 
prestadoras de servicios de salud, así mismo conocer la procedencia y el proceso del peritaje 
Medico Legal como tal en Nicaragua, estudiando diferentes datos generales de este, 
ocupando datos registrados en los dictámenes Médico Legales en base a documentos, en los 
casos de fallecidos por presunta Responsabilidad Médica en los que el Expediente Clínico es 
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El Instituto de Medicina Legal es una Institución que depende de la Corte Suprema 
de Justicia, fue creado bajo el Reglamento de la Ley No. 260 “Ley Orgánica del Poder 
Judicial de La República de Nicaragua” publicado en la Gaceta No. 104 del 2 de Junio de 
1999. Dentro de la Misión y Visión del Instituto es auxiliar a la administración de Justicia, en 
la realización de peritaje Médico Legales y emisión de dictámenes Médicos a partir de 
estudios de Lesionados Vivos, valorando el daño corporal, estudio de fallecidos a través de 
autopsia Medico Legales, valoración de daño psicológico, determinación de edad biológica, 
valoración de estados de salud de privados de libertad, pruebas de ADN para determinar 
filiación genética así como también peritaje Médico Legales en base a documentos.11   
 
Así mismo en el  2003, el Ministerio de Salud elaboró la Norma del Expediente 
Clínico con el propósito de establecer criterios y reglas para el uso uniforme, correcto y 
adecuado del expediente; aprobándose con el acuerdo Ministerial No 90-2004.18 Así mismo 
existe una Norma de Auditoría de la Calidad de Atención Médica con el objetivo de 
proporcionar una de las herramientas y dar cumplimiento al sistema de garantía de la 
calidad.19 Lo Anterior, le han servido a este estudio de gran base, pues con anterioridad nunca 
se habían realizado estudios acerca de este tema ni se cuenta con un protocolo de Revisión de 
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Los resultados obtenidos de este trabajo no solo darán a conocer datos que no se 
habían observado antes por la falta de estudios con respecto a este tema si no que también 
darán a conocer estadísticas que servirán como base y orientación a estudios futuros de interés 
en el tópico. 
 
Así mismo se pretende ayudar a mejorar el uso más racional del Expediente Clínico 
como Prueba Médico Legal. Así como la importancia que este tiene en los casos de fallecidos 
por presunta Responsabilidad Médica en el Instituto de Medicina Legal de la ciudad de 
Managua, Nicaragua. 
 
Consecuentemente, ayudar en disminuir tanto en las Instituciones Públicas y 
Privadas, los factores de riesgo relacionados con el actuar del profesional de salud que 
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Establecer la Importancia del Expediente Clínico como prueba documental 
en el peritaje Médico-Legal en base a documentos en casos de fallecidos por presunta 





1. Caracterizar a la población en estudio. 
 
2. Registrar la procedencia de los casos peritados en base a los Expedientes Clínicos en 
el  Instituto de Medicina Legal.  
 
3. Identificar  el proceso de Peritaje en base al Expediente Clínico en  el Instituto de 
Medicina Legal. 
 
4. Determinar la frecuencia con la que se encuentra Responsabilidad Médica en el 
Instituto de Medicina Legal en los casos de fallecidos peritados en base a documentos.  
 
5. Establecer el nivel de estandarización de los Expedientes Clínicos en los casos de 
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V. MARCO TEÓRICO 
En diferentes foros, ante profesionales en Ciencias Médicas, se ha dicho que 
probablemente la mejor defensa frente a una denuncia penal, o frente al reclamo de una 
indemnización por presunta "Mal Praxis" profesional la constituye el Expediente Clínico. 
Si bien todos los profesiones están expuestos al riesgo de la "Mal Praxis", es lo cierto que 
los profesionales médicos, que tienen como objeto un valor preciadísimo para el Sistema 
Jurídico, cual es la misma vida humana y sus diferentes dimensiones en la salud, 
demanda sin lugar a dudas un celo especial en cuanto a la documentación del tratamiento 
en sus diferentes aspectos.4 
En la actualidad del derecho, ya sea en la vía administrativa o en la vía judicial, 
de cualquier naturaleza que ésta sea (penal, civil, contencioso administrativa, etc.) 
interesa el basamento de lo que se resuelva. Esa base debe coincidir con la realidad tan 
estrictamente como sea posible. Por ello se dice que el proceso o el procedimiento, según 
se esté en sede Administrativa o Judicial, procura determinar “la verdad real” de los 
hechos. El compromiso último del derecho es con la verdad y la justicia, elementos que 
garantizan la paz social.2 
Aunque inicialmente la prueba por excelencia fue la confesional, y después 
sobre vinieron el juramento y el testimonio, nadie duda de la importancia y seguridad de 
la prueba escrita, que comenzó a ser utilizada por los babilonios y posteriormente por los 
egipcios y los hebreos. La prueba escrita adquirió carta de naturalización, ya en su 
concepto de documento, en Roma. Además se estableció ahí el principio de que quien 
denuncia o demanda corre con la carga de la prueba. Después vino la prueba pericial. El 
perito viene a ser un elemento prácticamente definitivo en todo el proceso por “Mal 
Praxis”.4 Empero, en el caso concreto de los profesionales médicos, esa pericia tendrá 
siempre, como elemento de gran importancia, prácticamente como su materia prima, el 
expediente clínico. De suerte que no resulta difícil entender el valor probativo de un 
expediente clínico correctamente llevado. 16 
Cuando se presenta una denuncia o demanda contra el Médico o Institución 
por presunta Responsabilidad Profesional, el Juzgado correspondiente de Justicia durante 
el procedimiento Judicial solicita la intervención de peritos, a fin de que éstos emitan un 
Dictamen en relación a los hechos.  
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El Dictamen Médico Pericial consiste en un documento que expone una 
opinión fundada sobre un hecho o hechos generalmente pasados, para lo cual el perito se 
allega de los antecedentes de lo sucedido.21 
Para elaborar sus dictámenes, los peritos acuden a la búsqueda de datos y deben 
ponerse a su disposición los elementos existentes en el proceso y todos los demás que puedan 
ilustrarlo sobre las condiciones de lo que debe ser objeto de la pericia; para poder rendir el 
dictamen correspondiente en los casos en que se presume Responsabilidad Profesional 
Médica, primeramente se hará llegar de todos los documentos relacionados e indispensables 
para tener un conocimiento preciso del objeto de la peritación, entre los cuales, el Expediente 
Clínico es fundamental, el cual debe estar completo, con estudios de laboratorio y gabinete, 
así como otros documentos, tales como resultados anatómico-patológicos, toxicológicos, el 
dictamen de necropsia, cuando es el caso, el escrito de la denuncia presentada, las 
declaraciones tanto de parte del denunciante como de la denunciada y, en fin, de lo que el 
perito médico considere pertinente para la elaboración del Dictamen.9 
 
El oficio es un tipo de documento de naturaleza legal que sirve para comunicar 
disposiciones, consultas, órdenes, informes, o también para llevar a cabo gestiones de 
acuerdos, de invitación, de felicitación, de colaboración, de agradecimiento, etcétera. Estas 
redacciones se utilizan en instituciones como: ministerios, embajadas, municipios, colegios 
profesionales, sindicatos y oficinas de gobierno, entre otras. Es una “carta oficial”. Es el 
medio por el que se relaciona el médico con la autoridad. No solo con el Juez. En el caso del 
médico forense estas peticiones se las tiene que hacer a las autoridades competentes. 
 
Una vez provisto de los elementos necesarios, el perito realizará un análisis 
minucioso de los hechos iniciales y de sus consecuencias, y aplicará un razonamiento y un 
método legal riguroso, el perito estará en posibilidad de emitir su opinión respecto a si el 
médico ha cumplido con su obligación hacia un enfermo determinado, en cuanto a que la 
atención médica brindada haya sido la adecuada, o bien, que haya sucedido lo contrario, esto 
es, que en dicha intervención médica haya existido mala práctica médica, ya sea Negligencia, 
Impericia o Imprudencia. Dicho de otra manera: el perito médico determinará si el profesional 
se condujo conforme a la lex artis, si cumplió con las obligaciones que el protocolo 
correspondiente exija, en ocasiones de resultados, durante la atención brindada a su paciente. 9 
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De tal manera que el Expediente Clínico puede demostrar la inocencia o atribuir 
responsabilidad del profesional de la salud ante una demanda, ó en caso de ser elegido por 
nuestras autoridades a realizar un Dictamen Pericial, el Expediente Clínico nos refleja la 
actuación de todo el personal que participó en la atención médica del paciente y refleja la 
capacidad resolutiva del establecimiento, así como la capacidad profesional de su personal, de 
ahí la importancia de tener un Expediente Clínico bien integrado, ordenado, completo, legible, 
etcétera que permita valorar en su cabal dimensión la actuación del médico, de tal suerte que 
para las distintas actividades jurídicas, contenciosas y de consulta, tales como opiniones 
técnicas, valoraciones médicas y peritajes que solicitan los diversos Órganos de Procuración, 
Impartición y Administración de Justicia, cuenten con un expediente clínico no sólo que 
facilite los procesos judiciales, administrativos o de conciliación y de arbitraje, sino que 
auxilia en la integración de una opinión propia, al aportar elementos indispensables para 
determinar la actuación del profesional médico involucrado en alguna queja, denuncia o 
demanda. Por otra parte, para cumplir con el objetivo de contribuir a elevar la calidad de los 
servicios médicos que se prestan en el país, es indispensable que la comunidad médica éste 
convencida de los beneficios de integrar un buen expediente clínico, por lo que dentro de las 
actividades de la difusión y promoción de una cultura médica de calidad hay que considerar la 
normatividad. 
El Peritaje es la operación de especialistas, traducida en puntos concretos, en 
inducciones razonadas y operaciones emitidas, como generalmente se dice, de acuerdo con su 
“leal saber y entender”, y en donde se llega a conclusiones concretas. 
La Peritación, es el procedimiento empleado por el perito, para realizar sus fines; es 
el acto procedimental, en el que, el técnico o experto en un arte o ciencia (perito), previó 
examen de una persona, de una conducta o hecho, cosa, circunstancias, efectos, etcétera, 
emite un dictamen, conteniendo su parecer, basado en razonamientos técnicos y científico 
sobre aquello en lo que se ha pedido su intervención. El peritaje no es un medio de prueba en 
un orden estricto, es una operación o procedimiento utilizado frecuentemente para 
complementar algunos medios de prueba, inspección judicial, reconocimiento, etcétera, y para 
su valoración: declaraciones de testigos, del ofendido y del procesado. El Perito es toda 
persona a quien se atribuye capacidad técnico-científica, o practica en una capacidad o arte a 
lo que se le llama elemento de idoneidad o licitud como requisito de ley.  
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Los Peritos Judiciales constituyen un cuerpo al servicio de la Administración de 
Justicia. Como requisitos para nombramiento los peritos judiciales deben reunir los requisitos 
que las leyes procesales exigen, así como tener conducta intachable y aparecer en el listado 
que al efecto emitirá anualmente la Corte Suprema de Justicia. Cada año, en la primera 
quincena del mes de enero, la Comisión de Carrera Judicial de la Corte Suprema de Justicia 
realizará una convocatoria pública para la selección de peritos judiciales, de cada actividad u 
oficio debidamente reconocida, para las jurisdicciones de cada dependencia judicial.13 
 
En ninguna categoría de los procesos, se puede nombrar peritos a cargo de las 
partes. Cuando requiriéndose de prueba pericial especializada, no existan peritos nombrados 
para un distrito determinado, el Juez podrá nombrarlo de oficio, quedando el así nombrado 
sujeto a las obligaciones y responsabilidades que esto demanda. Los Jueces y Tribunales 
apreciarán la prueba pericial en base a las normas de y valoración del sistema de Sana Crítica, 
excepto en materia de avalúos en los que el monto dado por los peritos será obligatorio.19 
 
Los Órganos Jurisdiccionales pueden solicitar de oficio a las instituciones 
profesionales que emitan informes ilustrativos o peritajes sobre asuntos específicos. En caso 
de que se solicite informes o pericias a los funcionarios de la Administración Pública, estos 
están obligados a prestar su colaboración bajo su responsabilidad. Los demás profesionales o 
técnicos en determinadas materias, podrán ser requeridos hasta dos veces por año para emitir 
dictamen pericial en causas judiciales. 13 
 
La calidad de la atención es un derecho de la población nicaragüense, que garantiza 
una atención humanizada, solidaria, con tecnología apropiada que logra una completa 
satisfacción del usuario, la familia y la comunidad. Implica utilizar y mantener la ética 
profesional, poner en práctica los conocimientos científicos y utilizar de forma racional los 
recursos. Esto se logrará con el apoyo de los profesionales que laboran en los establecimientos 
prestadores de servicios de salud que apliquen una nueva filosofía en el acto médico, sin 
olvidar el valor que le otorgue el usuario a la calidad de la atención.10 
 
Se tiene la creencia errónea de que una buena práctica médica depende de la 
pericia, que se trata de una cuestión puramente técnica. Esto es, si conocen los aspectos 
técnicos, entonces son infalibles. Esto implica dejar prácticamente a la deriva la práctica 
médica. Se considera que la capacidad profesional (conocimiento y experiencia) es sólo uno 
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de los múltiples factores que repercuten en la calidad; también son importantes la 
infraestructura médica (equipamiento), la oportunidad (momento de atención adecuado) y el 
costo de la misma. Entonces, la estrategia correcta para evaluar la calidad y sostenerla debe 
efectuarse en tres pasos: 
 
1. Establecer guías de acción y protocolizar actividades. 
2. Auditoría médica permanente. 
3. Encuestas a pacientes y familiares (satisfacción). 
 
Uno de los errores en estos tiempos radica en confiar en que los procesos de 
certificación empresariales son garantía de una atención de salud de calidad. Estos famosos 
instrumentos de evaluación pretenden revisar la existencia de una constancia por escrito de lo 
que cada departamento va a realizar, y que todos sus integrantes lo conozcan. Esto es, que 
todos hagan lo mismo y al mismo nivel. De hecho, a uno de los más populares de estos 
métodos se le puso un nombre con el prefijo griego que quiere decir igual o semejante. Una 
de las herramientas más valiosas para sostener un servicio de calidad es la auditoría y la 
evaluación constantes. Auditar proviene del verbo oír. Se trata de una confrontación entre una 
situación observada (procedimiento de evaluación) y el marco referencial normado técnica y 
administrativamente (parámetros e indicadores preestablecidos).15 
 
Las auditorías de la calidad de la atención médica como uno de los cinco elementos 
del sistema de garantía de calidad tiene una función preventiva y otra correctiva; ambas 
funciones son un pilar fundamental para otorgar un máximo beneficio a los usuarios que 
reciben atención en salud. Para ello todos los establecimientos de salud públicos y privados 
deben contar con un instrumento de cumplimiento estricto que garantice la calidad del 
proceso de atención brindada. 14 
 
Las Auditorías de Calidad de la Atención Médica es el proceso de la evaluación 
sistemática y retrospectiva de la misma, que se fundamenta en el análisis del Expediente 
Clínico, inspección in situ, entrevistas y cualquier otro mecanismo legalmente y 
administrativamente aceptado.  
 
El Ministerio de Salud de Nicaragua es el órgano rector del sector salud y tiene 
competencia para establecer regulaciones para la mejora continua de la calidad de la atención 
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en salud. La auditoría de la calidad de la atención en salud debe sujetarse a las leyes y sus 
reglamentos, así como a las normas, guías y protocolos establecidos por el Ministerio de 
Salud, por lo tanto el representante de cada establecimiento proveedor de servicios de salud 
público y privado es responsable del cumplimiento de esto.  El  representante del 
establecimiento de salud debe promover y brindar todo el apoyo para el cumplimiento de las 
actividades para la evaluación de la calidad de la atención médica, esto implica que deben 
poner a disposición de los auditores todos los documentos y permitir el acceso a los lugares 
donde se brindó el acto médico a evaluarse en segunda instancia. 19 
 
Para toda evaluación de la calidad de la atención los auditores deberán disponer de lo 
siguiente:  
 
1. Expediente Clínico.  
2. Otros documentos relacionados con el acto en salud. P. Ej.: autopsias, dictamen 
médico de origen privado, documentos provenientes de atenciones médicas por la 
misma causa que fueron realizadas en el exterior o en otro establecimiento proveedor 
de servicios de salud, medios diagnósticos o estudios complementarios que no se 
realizan en el establecimiento proveedor de servicio de salud donde se está realizando 
la auditoría, entre otros.  
3. Entrevistas necesarias.  
4. Inspecciones in situ.  
 
En toda evaluación de la calidad de la atención en salud se debe emitir un informe que 
contenga hallazgos, conclusiones y recomendaciones con el objetivo de que sirvan de 
parámetro para los ajustes en los abordajes clínicos, técnicos y administrativos; y así mejorar 
la calidad de la atención.  
 
La diferencia entre Peritaje Médico Legal y Auditoría médica radica en que el peritaje 
médico legal tiene interés Judicial, mientras que la Auditoría médica es de Interés 
Administrativo, ambos se realizan con la finalidad de detectar si existe o no Responsabilidad 
Medica ya sea por lo civil o por lo penal. 
 
Una de las actividades periciales que se realizan en el  Instituto de Medicina Legal es 
el estudio de documentos Hospitalarios para determinar Causa, Manera y circunstancia de la 
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muerte de una persona cuando esta ocurre en forma violenta, inesperada, súbita o sospechosa 
de criminalidad y para evaluar Responsabilidad Médica en muertes hospitalarias. Así mismo 
la Clínica Forense tiene a su cargo las valoraciones de las personas vivas en casos de Mal 
Praxis y Dictámenes en base a documentos médicos en donde siempre es indispensable que se 
cuente con el Expediente Clínico. 
 
El Expediente Clínico es un conjunto de hojas o documentos ordenados 
sistemáticamente, correspondientes a la atención integral en salud del usuario en un 
establecimiento proveedor de estos servicios.17 
 
El Expediente Clínico es el documento resultante de la entrevista Médico-Paciente, 
y la bitácora de cada individuo hospitalizado. El Expediente Clínico guarda los datos clínicos 
ordenados y es una especie de inventario contenido en una minuta, de cada caso clínico que 
llega al hospital, o de cada paciente al ingresar a un consultorio, y en él se van acumulando las 
opiniones diagnosticas de quienes participan en su elaboración. El valor que tiene cada 
Expediente Clínico es imponderable, suele contener datos confidenciales y es base para la 
asistencia, docencia e investigación en la medicina.20 
 
Según Olaeta, en su artículo titulado: La Importancia del Expediente Clínico, 
refiere que los médicos son, “por naturaleza”, historiadores y biográficos. El médico, junto a 
la cama del enfermo y por su humanidad innata, atrae de un paciente una serie de datos que 
reflejan la narración de una vida. Es como que la historia clínica fuese la autobiografía de un 
enfermo, dirigida por el Médico.20 En esta vocación de servicio que es la Medicina, surge 
como una necesidad, plasmar en escrito los hechos, el Expediente Clínico. La importancia del 
Expediente Clínico, es tal, que transciende la relación médico-paciente, y exige de todos los 
que intervienen en su elaboración, integración, manejo y custodia, lo hagan siempre con 
esmero, veracidad y pleno sentido de responsabilidad. 
 
La preocupación por la calidad es una constante en el desarrollo de los sistemas de 
salud, ello está relacionado con las perspectivas administrativas y de la práctica médica. Esta 
preocupación por mejorar la calidad, muestra que existe un movimiento por querer hacer las 
cosas bien; sin embargo, es necesario abundar en investigaciones que aporten elementos 
objetivos, los cuales sean de utilidad para el personal directivo, médico y administrativo de las 
organizaciones dedicadas a la prestación de servicios de atención médica. Las organizaciones 
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de salud son interactivas y requieren alta participación de labor humana, por ello son  
vulnerables a presentar deficiencias. Cuando el prestador del servicio y el paciente 
interactúan, se incrementa la posibilidad de que surjan malos entendidos. Las variaciones en 
la calidad, tienden a ser más frecuentes en los servicios que requieren labor humana intensa, 
en contraste con aquéllos en los que predominan las máquinas.7 
 
La deficiente prestación del servicio, puede tener origen en amplia variedad de 
factores, por ejemplo: sistemas internos incapaces de brindar apoyo necesario al personal 
médico, insuficiencia de recursos, falta de personal, así como información insuficiente al 
paciente, entre otros.  La investigación se orientó al estudio de las principales deficiencias en 
la integración del expediente clínico y específicamente en los casos peritados en el Instituto 
de Medicina Legal, no solo para permitir comprender la importancia que tiene este 
Expediente Clínico en el peritaje en casos de Presunta Responsabilidad Médica si no así 
mismo conocer como es el Proceso de Peritaje Médico Legal en Nicaragua e Identificar de 
donde proceden y bajo qué circunstancias, tratando siempre de enfocarnos en donde existe 
mayor deficiencia en el cumplimiento de la Normativa existente para el manejo del 
Expediente Clínico. 
 
En este contexto, es indispensable volver a mencionar, que el expediente clínico es 
el documento esencial para evaluar el acto médico, de manera particular, en casos médico 
legales, en los cuales este documental tiene fuerte valor probatorio en una presunta 
responsabilidad médica que ha generado un daño, pues en la mayoría de las ocasiones, 
determina las decisiones de quien tiene a su cargo la resolución del conflicto. El Expediente 
Clínico es el documento que cristaliza el acto médico y reflejo por escrito, objetivamente, el 
curso de la enfermedad del paciente y el actuar del médico para su atención. Se trata de una 
guía de gran utilidad durante el proceso de atención, tan es así, que la propia lex artis, hace 
patente la necesidad de su elaboración, la cual es avalada por ordenamientos legales, al 
otorgarle jerarquía al analizar y juzgar la conducta profesional del médico. 
 
Reglas y Disposiciones del Expediente Clínico 
 
El representante de cada establecimiento proveedor de servicios, tanto público 
como privado es responsable del cumplimiento de la Norma de procedimiento para Manejo 
del Expediente Clínico y debe velar que el personal que preste servicios en el establecimiento 
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aplique la Norma. A todo usuario que recibe atención médica en un establecimiento 
proveedor de servicios de salud públicos o privados se le debe elaborar un expediente clínico 
independientemente del establecimiento proveedor de servicios de salud de acuerdo a lo 
establecido en el numeral 4 de los principios del expediente clínico.18 
 
Los establecimientos proveedores de servicios de salud que manejan los 
expedientes clínicos de los usuarios, deberán conservarlos en archivo activo por un período no 
mayor de 5 años, contados a partir de la fecha del último acto médico. Deben adaptarse los 
espacios para ordenar los archivos tanto activos como pasivos de acuerdo a las condiciones 
del establecimiento de salud. Después de los cinco años se conservarán en archivo pasivo al 
menos por 5 años más.8, 15 El archivo pasivo se organiza cuando ha transcurrido cinco años de 
inactividad del expediente, que el usuario no ha regresado a recibir atención a la unidad de 
salud durante ese periodo. El traslado de expediente clínico del archivo activo al pasivo 
(pasivación) se realizará una vez en el año. Los expedientes clínicos se pasivarán de acuerdo a 
su actividad, o sea tomando en cuenta la fecha de la última atención brindada al usuario y no 
al número de consultas recibidas. 
 
Los expedientes clínicos de usuarios fallecidos se guardarán en los archivos pasivos 
para efectos de investigación y nunca se eliminarán. Cuando no se disponga de espacios 
físicos para guardar los expedientes de personas fallecidas entonces la información puede 
almacenarse utilizando microfilmación para guardar la información de los mismos. Después 
de cinco años de estar resguardado un expediente clínico en el archivo pasivo y si este no ha 
sido activado durante todo este periodo, se procederá a la eliminación total del mismo (ya sea 
por desmenuzamiento o incineración). Esto implica que la eliminación de un expediente se 
efectúa cuando tiene diez años de inactividad. 
 
El profesional de la salud tiene la obligación de otorgar información verbal de 
manera completa y continúa al usuario sobre la atención en salud; excepto en los casos que se 
solicite la omisión de dicha información. Cuando médicamente no sea aconsejable comunicar 
datos al usuario o no puedan ejercer su autonomía habrá que suministrar la información de la 
atención en salud a una persona adecuada que lo represente. Debe llenarse la hoja de 
información diaria de la condición del usuario, en esta hoja debe quedar documentado el 
nombre del usuario, la fecha y hora de cuando se brinda la información, el nombre de quien la 
proporciona y la información que fue suministrada.16 
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 Las instituciones proveedoras de servicios de salud, están obligados a establecer y 
aplicar el Sistema Médico Orientado por Problemas (SMOP) como el sistema básico para el 
manejo de los expedientes clínicos, por lo tanto todo el personal médico debe ser capacitado 
en el menor tiempo posible sobre el manejo del Registro de los Expedientes Médico 
Orientados por Problemas (EMOP).Así mismo, el manejo del expediente clínico será a través 
del Sistema Médico Orientado por Problemas (SMOP) y las formas de registro actualmente 
vigentes, preservando en las notas de evolución médica en el espacio de indicaciones y planes 
el sistema AMEN (Alimentación, Medicamentos, Exámenes, Normas) de acuerdo con los 
problemas orientados y con los criterios de calidad de atención al usuario.18 
 
Según la Norma de manejo del Expediente de Nicaragua, ninguna parte del 
expediente clínico puede reproducirse o copiarse de forma alguna ni por ningún método 
mecánico o electrónico, incluidas las fotocopias, la grabación en disco, cintas o por técnicas 
informáticas, sin el permiso de la autoridades competentes. Todo expediente clínico debe 
poseer con carácter obligatorio una cubierta o una carpeta, constituida por una portada y una 
contraportada:  
 
• La portada debe contener datos de identificación del usuario (primer apellido, segundo 
apellido, nombres; fecha de nacimiento que debe ser verificado con su número de 
cedula, acta de nacimiento, tarjeta de vacuna o pasaporte), dirección exacta que 
contenga barrio, comarca, comunidad, etc.; SILAIS y Municipio al que pertenece el 
establecimiento proveedor de servicios de salud y el nombre del establecimiento.  
• La contraportada donde se podrán colocar datos referentes a los ingresos, 
hospitalizaciones, citas o el listado de problemas (en algunos casos).  
• Número de seguro cuando corresponda el caso.  
 
 Preferiblemente las carpetas o cubiertas del expediente clínico deben tener un 
“porta expediente” que consiste en un sujetador metálico donde se colocan el nombre 
completo del usuario, su número de expediente, y su número de cama cuando el usuario se 
encuentra hospitalizado.  Cada carpeta enumerada deberá contener únicamente papelería con 
información del usuario, correspondiente al nombre y número de dicho expediente, la cual se 
arreglará de acuerdo con la organización y el orden del expediente clínico que se establece en 
la guía de manejo. Todas las hojas del expediente clínico deberán estar rotuladas e 
identificadas conteniendo el nombre completo, número de expediente, número de cama, sala, 
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servicio o departamento de atención al usuario, además del nombre de la institución 
proveedora de salud. La numeración debe ir en orden cronológico anexando en la parte 
superior las páginas y hojas con fechas más recientes. Toda anotación en el expediente clínico 
deberá registrar fecha, hora, nombre completo, sello, firma, código interno y del MINSA de 
quien la elabora el registro y/o nota, de acuerdo con el patrón establecido en la norma. 18 
 
Las anotaciones en el expediente clínico deberán contener y expresarse con un 
lenguaje técnico-científico, la redacción será en español, requiriendo claridad, orden y 
objetividad; por consiguiente deberán escribirse con letra legible y sin abreviaturas. El 
objetivo fundamental de este precepto es proporcionar una información veraz y que tenga 
exactitud.  Errores en alguna nota se corregirá pasando una sola línea sobre el error, anotando 
la fecha e iniciales del personal de la salud. El dato correcto se anotará continuo al error, en la 
línea siguiente o en el lugar que corresponde cuando el error fue anotar en un formulario 
equivocado o en secuencia equivocada.  
 
Cada anotación realizada por estudiantes de pre y post grado deberá ser avalada por 
el médico tratante responsable. Es obligación de todos las personas que utilizan el expediente 
clínico conservarlo y preservarlo. Cada hoja de cada sección del expediente clínico, contiene 
su propio formato que describe formularios con características específicas establecidas por las 
instancias reguladoras. Todas las instituciones proveedoras de servicio públicas y privadas de 
salud deben ajustar sus formatos a los estándares. Los formatos del expediente clínico serán 
de tamaño carta, salvo aquellos formatos como los reportes de laboratorios que pueden ser de 
tamaño más reducidos.  
 
Cada formato debe llevar un título que identifique su contenido; contará con 
espacio para registrar nombre, apellido y número de expediente del usuario. Los formatos 
deben ser impresos en ambas caras, en papel lo suficientemente gruesos para que no pase la 
tinta. Es de uso obligatorio los formatos estandarizados por el Ministerio de Salud. Se 
utilizarán los formatos de acuerdo a las Normas y protocolos vigentes del Ministerio de Salud. 
Esto aplica para aquellos que por su naturaleza deben actualizarse periódicamente (p. Ej.: 
formatos de atención integral a la niñez, historia clínica perinatal básica, otros). Ninguna hoja 
o formato pueden ser creados, innovados, modificados, anulados o eliminados sin el permiso 
de las autoridades competentes del MINSA.18 
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El expediente clínico es un documento médico-legal y ético, así como un elemento 
de prueba fehaciente de la atención médica a un paciente, por tanto el registro de datos 
contenidos en él tienen carácter de testimonio. El empleo de medios magnéticos, 
electromagnéticos o de telecomunicación será exclusivamente de carácter auxiliar para 
sustentar lo escrito en el expediente clínico.16 
 
Orden del Expediente Clínico:  
 
a. En establecimiento de salud que brindan atención ambulatoria exclusivamente:  
Consulta Ambulatoria  
- Carpeta  
- Lista de problemas al reverso de la portada.  
- Constancia de abandono cuando el caso lo amerite.  
- Referencia y/o Contra referencia.  
- Hoja de interconsulta y tránsito del usuario.  
- Notas de evolución y tratamiento.  
- Notas de enfermería.  
- Historia Clínica General.  
- Consentimientos informados.  
- Hoja de identificación del usuario.  
- Reporte de exámenes y medios diagnósticos: reportes de laboratorios clínico, 
dictamen radiológico, ultrasonidos, electrocardiograma y otros (al reverso de la 
contraportada).  
 
b. En establecimiento de salud que brindan atención ambulatoria y hospitalización:  
Consulta Ambulatoria  
- Carpeta  
- Lista de problemas al reverso de la portada.  
- Notas de evolución para nuevas consultas  
- Epicrisis.  
- Constancia de Abandono.  
- Registro de admisión y egreso.  
- Notas de evolución y tratamiento durante la hospitalización.  
- Hoja de información de condición diaria del usuario.  
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- Servicio de emergencias.  
- Nota de ingreso.  
- Nota de recibo.  
- Historia Clínica General.  
- Notas de enfermería.  
- Control de medicamentos.  
- Perfil o control fármaco terapéutico.  
- Nota operatoria.  
- Control pre y postoperatorio.  
- Registro de anestesia.  
- Recuento de compresas.  
- Registro gráfico.  
- Control de signos vitales e ingeridos y eliminados.  
- Transferencia y contra referencia.  
- Interconsulta y tránsito del usuario.  
- Consentimiento informado.  
- Reporte de laboratorios y medios diagnósticos al reverso de la contraportada.  
 
Todas las hojas o formatos deben llevar datos de identidad del usuario: nombre, 
número de expediente, ubicación (servicio, cubículo, cama), nombre y perfil del profesional 
que atiende al usuario, hora y fecha de la nota, deben llevar la firma y el sello del profesional 
de la salud que las realice y así como el nombre del establecimiento proveedor de servicio de 
salud. 
En hospitalización:  
- Carpeta.  
- Lista de problemas al reverso de la portada.  
- Hoja de información de condición diaria del usuario.  
- Perfil o control fármaco terapéutico.  
- Registro gráfico de signos vitales.  
- Control de signos vitales e ingeridos y eliminados.  
- Notas de evolución y tratamiento.  
- Nota de ingreso.  
- Nota de recibo.  
- Historia clínica.  
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- Hoja del servicio de emergencias.  
- Notas de enfermería.  
- Control de medicamentos.  
- Control pre operatorio.  
- Nota operatoria.  
- Registro de anestesia.  
- Control postoperatorio y evolución durante el periodo de anestesia  
- Recuento de compresas.  
- Interconsulta y tránsito de usuario.  
- Referencia y contra referencia.  
- Consentimientos informados.  
- Registro de admisión y egreso.  
- Reporte de laboratorio y medios diagnósticos al reverso de la contraportada.  
 
 
Consentimiento bajo información o consentimiento informado se define como 
la aceptación, bajo debida información de los riesgos y beneficios esperados, de un 
procedimiento médico o quirúrgico con fines de diagnóstico, terapéuticos y de rehabilitación. 
Expresado en el formato establecido por el Ministerio de Salud, que firma el usuario o su 





Responsabilidad: Es la obligación que tienen todos los ciudadanos a velar, mejorar 
y conservar su salud personal, familiar y comunitaria, así como las condiciones de salubridad 
del medio ambiente en que viven y desarrollan sus actividades. 4 
 
Responsabilidad Administrativa: Es la que se origina por la propia conducta activa u 
omisa de un profesional o técnico de la salud, bien sea por las personas que de ellos dependen 
o por los recursos materiales o condiciones relacionadas con la infraestructura que utilizan en 
la prestación de la atención. 2, 18 
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Responsabilidad Profesional Medica se define como la obligación que tienen los 
médicos de reparar y satisfacer las consecuencias de los actos, omisiones y errores 
voluntarios, e incluso involuntarios dentro de ciertos límites, cometidos en el ejercicio de su 
profesión.2, 6 
 
Podemos definir la “responsabilidad” de los profesionales de la salud, como la 
obligación que tienen éstos, de dar cuenta ante la sociedad, por los actos realizados en su 
práctica profesional, cuya naturaleza y resultados sean contrarios a sus deberes, por 
incumplimiento de los medios y/o cuidados adecuados en la asistencia del paciente; pudiendo 
adquirir a veces, relevancia jurídica; y que de estos actos pudieran derivar consecuencias, 
como ser daños en el cuerpo o en la salud o la muerte de los pacientes que estaban bajo su 
asistencia. 
 
La responsabilidad de los profesionales de la salud, es una variante de la 
responsabilidad general que atañe a todas las personas independientemente que ejerzan o no 
una profesión; la diferencia existe cuando a través del ejercicio profesional surge un elemento 
objetivo “el daño”, y que éste tenga relación directa con el accionar profesional, y que desde 
el punto de vista legal, se encuentre encuadrado dentro de los denominados “delitos 
culposos”, en los cuales no existe intencionalidad de provocar un daño; éste se produce por 
imprudencia, impericia, negligencia e inobservancia de los deberes a su cargo.22 
 
Existirá Mala Praxis en el área de la salud, cuando se provoque un daño en el 
cuerpo o en la salud de la persona humana, sea este daño parcial o total, limitado en el tiempo 
o permanente, como consecuencias de un accionar profesional  con imprudencia o 
negligencia, impericia en su profesión o arte de curar o por inobservancia de los reglamentos 
o deberes a su cargo con apartamiento de la normativa legal aplicable.6 
 
El Profesor Nerio Rojas, en la obra “Medicina Legal” expone con singular claridad 
los elementos que hacen a la Responsabilidad Profesional. Deberá demostrarse su 
concurrencia en forma fehaciente, ya que la ausencia de uno de ellos hace decaer toda forma 
de responsabilidad. Los elementos son: 21 
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• Autor: es el profesional con diploma y título habilitado, que ejerce la medicina o 
ciencia de la salud en las condiciones estipuladas en la ley de su ejercicio profesional. 
Nivel académico y el otorgamiento de Licencia para ejercer. 
• Acto profesional: Definir de antemano si existió una relación Medico paciente, esta 
instancia es decisiva, porque debe tratarse de una acción efectuada en su carácter de 
profesional de la salud, cuando asiste a un/a paciente. 
• Existencia Tangible del daño 
• Elemento subjetivo: consiste en la demostración de la “culpa” por parte del 
profesional. El carácter distintivo de la culpa es la falta de previsión de las 
consecuencias del acto, por parte de una persona con capacidad de previsión (el 
profesional). El caso contrario sería un accidente excusable. 
• Elemento objetivo: consiste en el perjuicio causado al paciente. Éste consiste en 
daños en el cuerpo o en la salud o en la muerte del paciente, o sea en la producción de 
lesiones u homicidio, ambos de carácter culposo. Esta valoración es de carácter penal 
existiendo otra de carácter civil, de tipo económico, por la cual los damnificados 
podrán solicitar una reparación económica de acuerdo al perjuicio producido. 
• Relación causal: para que haya responsabilidad (civil o penal) debe quedar bien 
demostrado que el perjuicio (lesiones o muerte) es la consecuencia directa del acto 
profesional. La demostración del vínculo entre el acto profesional y las lesiones o 
muerte del paciente, es la condición imprescindible para que exista responsabilidad. A 
esta determinación se llega a través de la labor técnica pericial, realizada por 
profesionales idóneos designados por el juez a tal efecto. 
 
La “culpa” exige la demostración de: 
 
a) Impericia: cuando faltan la capacidad, habilidad, experiencia y conocimiento de 
quien emprende una asistencia, un tratamiento, particularmente cuando éstos no han sido 
certificados por alguna institución reconocida legalmente.  
 
Es necesario mencionar el concepto de “error” en medicina, el que puede surgir de 
simple ignorancia, en cuyo caso se deben examinar las condiciones que llevaron a su 
ocurrencia: 
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• Puede haber ocurrido actuando el profesional apremiado en alguna circunstancia y 
para evitar un mal mayor, circunstancia denominada “Estado de necesidad”, de la cual 
quedará exonerado de responsabilidad; 
• La otra es la “ignorancia atrevida”, como puede acontecer, por ejemplo, en el caso de 
un médico generalista no calificado para intervenir en una cirugía ginecológica y que 
movido por un afán puramente económico, se aventura en una operación que requiere 
experiencia y en la que se produce una lesión en la paciente; en este caso el error 
cometido no se puede excusar. 
 
b) Imprudencia: consiste en una acción temeraria que se efectúa a pesar de 
haberse previsto el resultado adverso que ocasionará el daño en el paciente. Esto equivale a 
efectuar un acto sin las debidas precauciones. Es la conducta opuesta a la que aconsejarían la 
experiencia y el buen sentido de un especialista en determinado aspecto de la medicina, para 
lo cual no se pueden tomar riesgos. 
 
Todos tienen en la sociedad un deber de cuidado. En el ámbito externo el derecho 
se encarga de señalar las pautas dentro de las que uno puede moverse libremente, señalando 
como límite el derecho del otro. Esa conducta externa debe ser observada racionalmente y así 
el derecho castiga el error que produce daño. 
 
El profesional no se compromete a curar, sino a proceder de acuerdo con las reglas 
propias de su ciencia. Ante una demanda es natural que el profesional se oponga a las 
pretensiones del paciente y quiera exonerarse; puede hacerlo, mediante la prueba de la 
diligencia y cuidado o del caso fortuito (si esto es lo que se alega). El paciente es el que debe 
demostrar que el daño sí fue causado, que la culpa es del profesional y que existe un “nexo de 
causalidad” entre la culpa de éste y el daño sufrido por el paciente. Si el paciente no prueba la 
responsabilidad del demandado, éste será absuelto. 
 
c) Negligencia: es cuando a pesar de tener el conocimiento de lo que debe hacerse, 
no se aplica y por lo tanto se produce un daño. Equivale a descuido u omisión. Aquí entran en 
juego un sinnúmero de posibilidades, entre las que se incluyen: los registros defectuosos en 
las historias clínicas; las actitudes de confianza en la evolución esperada que llevan a 
descuidar la observación continua (distinta de permanente, pues algunos jueces esperan que el 
profesional se pase acompañando al paciente las 24 horas del día); la entrega de 
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responsabilidades a personal subalterno sin suficiente preparación o sin competencia (ej.: un 
anestesiólogo que encarga a una enfermera de la recuperación post anestésica del paciente). 
La negligencia ha sido el medio para determinar la responsabilidad, generadora frecuente de 
culpa profesional. 
 
d) Inobservancia de los deberes a su cargo: cuando el profesional, no cumple con 
las obligaciones propias del cargo que está ejerciendo en ese momento. Por ejemplo, una 
obstétrica de guardia que no controla a sus practicantes o no pasa las novedades de las 
pacientes internadas y/o en trabajo de parto a la guardia siguiente. Si de esta conducta 
resultare un daño, la profesional no respondería por imprudencia, negligencia o impericia, 
sino por no cumplir con su obligación de contralor o por no pasar las novedades a las colegas 
que la relevarán en su función. 
Se llama iatrogenia a  los daños emergentes del accionar medico pero en el que 
este actuó con pericia, prudencia y diligencia, descartándose la impericia, imprudencia, 
negligencia, y la inobservancia de los deberes a su cargo. También podría decirse que la 
iatrogenia son las alteraciones sobre vinientes que el médico no ha podido prever o que 
previstas no han podido evitarse, por lo que es fortuita, imprevista e inevitable.1 
La mala praxis es un concepto jurídico totalmente diferente de los anteriores y que 
implica a su vez la existencia de culpa jurídica, culpa que se expresa a través de la 
negligencia, la impericia, la imprudencia y/o la inobservancia de los deberes propios del 
cargo. En este caso estamos en presencia de delitos culposos perfectamente tipificados en los 
códigos penales de muchas naciones; aquí existe un daño producto de una conducta culposa a 
expensas de un obrar displicente y sin el suficiente celo (la negligencia), de un obrar osado 
más allá de las exigencias de la circunstancia (la imprudencia), de un obrar sin las suficientes 
destrezas para concretarlo (la impericia), o de un obrar sin la observancia de las obligaciones 
intrínsecas a la tarea que se ejecuta (la inobservancia de los deberes inherentes al cargo). 
 
Tipos de Responsabilidad: 
 
Los profesionales de la salud en su ejercicio diario, se encuentran sujetos a una 
“responsabilidad moral o ética” por una parte y por otra a una “responsabilidad jurídica”. 
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 Responsabilidad Ética: el profesional, tiene una responsabilidad ante su 
propia conciencia, es una responsabilidad moral, privativa de su conciencia individual, que 
teóricamente debiera ser la más rigurosa, ya que es el fundamento deontológico del crédito 
profesional. Esta especie de responsabilidad, aparentemente privativa de la conciencia 
individual, debe ser concretada. A fin de determinar y precisar las responsabilidades morales, 
surge la denominada “moral o deontología”, que es el conjunto de normas que deben seguir 
los profesionales del sector salud, en el ejercicio de su profesión, en sus relaciones con la 
sociedad, con los enfermos, con las autoridades y con sus colegas. 2 
 
Así, la ética se define como el conjunto de reglas y principios que rigen la 
conducta moral y profesional de los profesionales de la salud. “La ética profesional no es 
más que la traducción de las normas generales de la moral humana que el profesional de la 
salud debe aplicar en su profesión”. Es decir, que incurrirá en esta especie de 
responsabilidad, si infringe las reglas que rigen la conducta moral o profesional. Esta 
responsabilidad ética, o también denominada comúnmente responsabilidad profesional, 
consecuencia de la inobservancia de los deberes profesionales, no siempre genera 
responsabilidad jurídica; existen diversos preceptos a los cuales el facultativo debe someterse 
en el ejercicio de su profesión y cuyo cumplimiento no acarrea sanción positiva. 
 
Responsabilidad Jurídica: la conducta del profesional, activa o pasivamente, sea 
por acción o por omisión, en su ejercicio, puede responsabilizarlo, bien sea en el campo 
“penal o civil”, o en ambos. Es así, como el mismo hecho puede ser juzgado desde un “punto 
de vista penal”, para establecer si configura o no delito, y en su defecto, si merece sanción: 
“presidio, reclusión u otra”; o bien desde el “punto de vista civil”, destinado a acoger o 
rechazar una petición de “resarcimiento o indemnización patrimonial”.2 
 
Responsabilidad Penal: la responsabilidad profesional puede dar lugar a 
responsabilidad penal, cuando el hecho incriminado constituye una infracción voluntaria o 
imprudente, tipificada como delito o falta. El profesional, puede ser penalmente responsable 
de sus actos en diversas circunstancias: 
- Cuando actúa como hombre, con independencia de su condición profesional, que en 
todo caso le puede servir como medio para que de forma deliberada pueda realizar el 
delito; existe intencionalidad o malicia, es decir, “dolo”, del que surge directamente la 
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condición de delito; la responsabilidad en este caso es la de cualquier ciudadano que 
delinque. 
- La ley impone al profesional, una serie de obligaciones, penalmente sancionadas si se 
omiten, relativas a las condiciones para el ejercicio de la profesión, a la prescripción 
de medicamentos, al libramiento de un certificado falso de enfermedad, al aborto, a la 
obligación de denuncia, al falso testimonio de los peritos, etc. En todos estos 
supuestos se dan delitos cualificados por la condición profesional de su autor, sin la 
cual aquéllos no existirían. 
- Con todo, la circunstancia jurídica más habitual en la responsabilidad penal es la de 
“imprudencia punible”.2 
 
En el ámbito penal la conducta sancionable debe ser típica o sea que debe estar 
configurada en el Código Penal; en estos casos las penas recaen sobre las personas. Por eso se 
dice que este tipo de responsabilidad “penal” es subjetiva, debiéndose demostrar la relación 
directa o “nexo de causalidad” entre el accionar profesional y el daño, sin lo cual no puede 
hablarse de delito. Al ser absolutamente personal, este tipo de responsabilidad es 
“intransferible” y cesa con la muerte del individuo. 
 
Las consecuencias del accionar culposo pueden ser el daño en el cuerpo o en la 
salud o la muerte o sea “lesiones u homicidio”, ambos de carácter “culposo”. Cabe destacar, 
que una de las sanciones que se impone en caso de comprobarse, en este tipo de conducta 
antijurídica es la “inhabilitación”. Los artículos del Código Penal, que respectivamente tratan 
esta cuestión del “homicidio culposo y de las lesiones culposas”, son el 84º y el 94º. Nuestro 
ordenamiento legal no prevé figuras propias de la llamada mala praxis, se encuentran en el 
capítulo de “delitos contra las personas”, siendo los bienes jurídicos protegidos: la vida, la 
salud y la integridad corporal. 
 
Responsabilidad Civil: en el fuero civil, un paciente o sus derechohabientes 
pueden reclamar indemnización por presuntos daños en el accionar profesional; en forma 
paralela o posteriormente al proceso penal, se puede sustanciar una causa civil por daños y 
perjuicios. No es necesario instalar una acción penal para el reclamo civil, que puede hacerse 
sin pasar por la instancia penal. Si se comprueba que el profesional es culpable, el 
resarcimiento será económico.2 
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La responsabilidad civil puede ser: “contractual”, cuando se origina en el 
incumplimiento de obligaciones nacidas a través de un contrato o “extracontractual”  cuando 
se origina en el daño al patrimonio de otra persona con quien no existe un vínculo contractual 
y tiene como fuente una conducta que rompe el deber de diligencia, cuidado y prudencia de 
las personas en sociedad. La responsabilidad civil es “transferible”, es decir, puede 
transferirse a los herederos, quienes eventualmente deberán responder con su patrimonio de 
los hechos ocasionados por su pariente. 
 
En algunas oportunidades el profesional puede ser sobreseído en un juicio penal 
pero como la sentencia es “no vinculante”, ello no implica que quede eximido de una eventual 
condena civil. Asimismo, de más está decir que un profesional condenado penalmente 
difícilmente eludirá la responsabilidad civil. En este ámbito muchas veces la demanda se 
entabla contra el profesional y las instituciones en las que se desempeñó profesionalmente, 
siendo “solidariamente responsables”. El resarcimiento civil surge de la comprobación que 
existe entre el agente y el resultado dañoso producido independientemente de si el profesional 
obró con impericia, negligencia o imprudencia. 
 
En este aspecto son pertinentes los artículos 1.113, 902 y 512 del Código Civil 
 
 
Vías de reclamo 
 
• Penal: cuando la agresión al bien jurídico protegido (la vida, la salud, la integridad 
corporal) se produce por infringir algún deber de cuidado (aunque sea un hecho 
culposo); debe existir previamente la prohibición de determinada conducta, tipificada 
en el Código Penal. 
• Civil: la responsabilidad profesional, se encuentra encuadra dentro del concepto de la 
responsabilidad general para todos los individuos. Responde igual que otra persona 
con actividades diferentes por sus actos. Si le es imputable un daño, debe repararlo. 
• Administrativa: Nada tiene que ver con la sanción civil o penal. La pena comprende 
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Factores de Riesgo en las demandas por Mala Praxis: 
 
Aunque no exista una fórmula mágica e infalible para evitar la mala praxis, se hace 
necesario aplicar todos los esfuerzos en la creación de condiciones y mecanismos capaces de 
contribuir en la disminución de esos malos resultados y la “prevención” es uno de los pilares 
fundamentales para disminuir el origen de demandas por responsabilidad profesional. 
 
Existen diversos factores claves para disminuir los problemas legales que padecen 
los trabajadores de la salud, en su diario ejercicio profesional. Algunos de ellos, no 
relacionados directamente con la práctica asistencial en sí misma y que son más difíciles de 
resolver, los llamados: “factores de tipo no asistencial”, los que comprenden los generados 
por las formas de organización en el sistema de prestación de salud; los medios de 
comunicación; los abogados; la sociedad; el sistema educativo de pre y postgrado; los avances 
tecnológicos; y otros, que sí forman parte de la atención cotidiana y que deberían ser de más 
fácil resolución, y que son los llamados “factores de tipo asistencial”, que comprenden, 
entre otros: practicar la profesión fuera de los límites de competencia; garantizar el buen 
resultado; no suscribir el consentimiento informado; no redactar bien las historias clínicas; no 
archivar correctamente la documentación; no mantener buena relación profesional/paciente, 
etc. 
 
Factores de tipo no asistencial: 
 
Generados por las formas de organización en el sistema de prestación de salud: 
- Escasez de personal y de elementos para trabajar en el sector salud; 
- Escaso tiempo para la atención de los pacientes; 
- Mala retribución, que obliga a la sobrecarga horaria; 
- Relación profesional/paciente despersonalizada; 
- Congelamiento de cargos o ausencia de ascensos de categoría en el sector público; 
- Escasos o nulos concursos públicos, que podrían fomentar la capacitación permanente 
para mantener los cargos y ofrecerían posibilidades a los profesionales capacitados 
que se encuentran fuera del sistema; 
- Inferencias por parte de las obras sociales y las prepagas sobre qué profesional asiste a 
los pacientes, en qué lugar, los estudios que se deben solicitar y los fármacos que se 
deben recetar. 
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Generados por los medios de comunicación: 
- Incremento en la adquisición de conocimientos médicos indiscriminados y 
distorsionados por la población general; 
- Casos puntuales de presunta mala praxis que se exponen en los medios de 
comunicación, generando descrédito social. 
- Generados por los abogados: 
- Actividad de los abogados dirigida en contra de los profesionales en forma 
indiscriminada sin analizar los fundamentos de la acusación. 
 
Generados por la sociedad: 
- Los adelantos técnicos crearon la idea en el paciente que su curación es un derecho 
absoluto, siendo la práctica profesional de resultado infalible; 
- El estado socioeconómico general que lleva a la interposición de demandas en forma 
indiscriminada con fines meramente lucrativos; 
- La medicina informática: los pacientes consultan por Internet sobre las patologías y 
conductas profesionales. 
 
Generados por el sistema educativo de pre y postgrado: 
- Insuficiente formación sobre responsabilidad profesional en la curricular de grado. 
- Deficiente formación asistencial, motivada por la práctica masiva de los alumnos que 
no permite el trato personalizado con el paciente; 
- Dificultad en la actualización permanente de conocimientos en el postgrado. 
 
Generados por los avances tecnológicos: 
- La llegada de la alta tecnología, trajo consigo un deterioro de la relación 
profesional/paciente, con sobreabundancia de solicitud de estudios y una 
deshumanización de la atención. 
 
Factores de tipo asistencial: 
 
Práctica fuera de los límites de la competencia: 
- No se deben llevar a cabo prácticas no contempladas en la legislación vigente o en las 
Incumbencias del título profesional. 
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Garantizar el buen resultado: 
- No se debe prometer al paciente un resultado exitoso; 




No suscribir el consentimiento informado: 
- El consentimiento informado es una declaración de voluntad efectuada por el paciente, 
mediante la cual luego de haber sido debidamente informado, decide prestar su 
conformidad; 
- En él se deberán mencionar tanto los beneficios como los riesgos de la práctica 
profesional; 
- El consentimiento deberá estar rubricado con las firmas, tanto del paciente como del 
profesional, la aclaración de las firmas y el Nº de documento. 
 
 
No redactar bien las historias clínicas: 
- La historia clínica, es la constancia escrita de todas las comprobaciones realizadas por 
el profesional, desde el inicio de la asistencia hasta el alta; 
- Asume especial relevancia a la hora de esclarecer controversias en un juicio; por lo 
tanto, la información registrada en la misma es fundamental; 
- Debe ser ordenada; completa; coherente y sistemática; 
- De la historia clínica, deberá surgir claramente: cuál fue el daño; la atención brindada 
al paciente; si pese a una correcta atención se produjo el daño (no existe mala praxis); 
si existieron faltas que determinaron el daño (prueba de mala praxis); 
- Puede confeccionarse manuscrita, mecanografiada o computarizada; ésta última es 
beneficiosa porque provee mayor legibilidad, confiabilidad y disminuye la cantidad de 
papel de los archivos, pero por otro lado como se puede acceder desde cualquier 
computadora, aumentaría el riesgo de que la información llegue a personas no 
autorizadas; 
- La historia clínica computarizada es legal, porque no existe ley que indique lo 
contrario; su valor probatorio puede ser relativo por la posibilidad de adulteración. 
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No archivar correctamente la documentación: 
- Considerando que el plazo que tiene el paciente para iniciar una demanda es de diez 
años y que el profesional pueda no acordarse de lo sucedido, es de suma importancia 
el archivo correcto de toda la documentación. 
 
Criticar el desempeño de otros colegas: 
- A veces, algunos profesionales informan a los pacientes que la consecuencia de su mal 
actual, se debe a un error cometido por el profesional que lo había asistido con 
anterioridad; esto no es bueno, ya que esta conducta incita al paciente a iniciar 
acciones legales contra aquél. 
 
Abandonar al paciente: 
- No es conveniente abandonar al paciente, por lo que la violación de este deber de 
cuidado, no sólo le generaría sanciones de orden civil, sino también de orden ético, 
administrativo y penal. 
 
No mantener una buena relación profesional/paciente: 
- El deterioro de esta relación es uno de los motivos del incremento de los juicios por 
responsabilidad profesional, por lo tanto mantener la relación profesional/paciente, es 
un factor clave para prevenir los riesgos de demandas por mala praxis; 
- Es importante: acompañar al paciente y a su familia; mantener una actitud calma y 
respetuosa, comprendiendo el dolor e incluso la irracionalidad de los familiares; 
responder todas las preguntas y evacuar todas las dudas, explicando lo sucedido en 
todo momento; no emitir juicios morales que puedan ejercer cierto efecto en los 
pacientes. 
 
Desconocer los deberes profesionales y los derechos de los pacientes: 
- Entre nuestros deberes: obrar sin demora y oportunamente; informar debidamente al 
paciente, etc. 
- Entre los derechos de los pacientes: confidencialidad de la información; a la libre 
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No guardar el secreto profesional: 
- La violación del secreto profesional está contemplado en el enunciado del art. 156 del 
Código Penal, en el que queda claro que la guarda del secreto también comprende a 
administrativos, enfermeros, farmacéuticos, estudios jurídicos, laboratorios, etc. 
 
No respetar las normas de bioseguridad: 
- Los agentes de salud que intervienen en ambientes quirúrgicos están continuamente 
sometidos a riesgos, por lo que deben conocer y respetar las normas vigentes. 
 
Conocer la responsabilidad del equipo de salud: 
- Un equipo de salud es un grupo de especialistas que intervienen en una fase 
determinada de la asistencia a un paciente; se conforma e interactúa con el que presta 
el servicio. Por ejemplo, en un parto o cesárea, pueden intervenir: médico obstetra, 
médico ayudante, obstétrica, neonatología, anestesista, instrumentista, enfermera; 
- El paciente no puede elegir a los demás integrantes del equipo, por lo que el trabajo 
que realiza cada miembro del equipo es incumbencia estricta de sus integrantes, pero 
debemos diferenciar la responsabilidad civil del equipo: 
 
• Responsabilidad solidaria: con imputación solidaria a todos los miembros del 
equipo; es la obligación legal de responder o resarcir un daño provocado por varias 
personas, resultando imposible individualizar la responsabilidad. El perjudicado puede 
reclamar a cualquiera de ellos una íntegra reparación, restándole al que haga frente a la 
misma una acción de repetición contra los demás responsables. 
• Responsabilidad individual: cuando se identifica claramente la responsabilidad de 
uno de los miembros del equipo, los demás integrantes no responden. 
 
Obtener otros elementos de prueba: 
- Protocolos de actuación; 
- Realizar búsquedas bibliográficas sobre lo que correspondía hacer, o consultar a 
expertos; 
- Discutir con personas extrañas que pudieran constituirse en testigos de cargo; 
- Comparar anotaciones y resultados de la búsqueda bibliográfica con lo consignado en 
la historia clínica y extraer conclusiones; 
- Guardar fotocopia foliada de la historia clínica. 
Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
En casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica.  
 
 
Autora: Bra. Melissa M. Chamorro S.   Facultad de Medicina.   2012                                                        32  
  
 
Para establecer la responsabilidad del médico o profesional sanitario resulta 
imprescindible analizar la actuación médica, por lo que la prueba de tal responsabilidad 
siempre precisa de conocimientos técnicos que sólo pueden ser proporcionados a través de la 
prueba pericial: El Expediente Clínico. Y es que al cuestionarse una actuación médica en un 
procedimiento judicial, que con gran frecuencia se trata de una investigación penal, una de las 
primeras diligencias que pedirá el Juez (junto con las correspondientes declaraciones de 
denunciantes, denunciados, testigos, remisión de los historiales clínicos), será solicitar una 
prueba pericial encaminada a la valoración de la actuación médica cuestionada, pericia que 
posee enorme importancia. Su enorme valor viene dado por la imparcialidad que se presume 
de quienes la emiten en principio, los médicos forenses, al ser funcionarios públicos a los que 
la ley expresamente atribuye la función de “asistencia técnica a los Juzgados, Tribunales y 
Fiscalías en las materias de su disciplina profesional”, estando expresamente contemplada 
como función suya “la emisión de informes y dictámenesmédico-legales”.8 
 
Este dictamen es posiblemente, uno de los actos periciales más exigentes de buenas 
cualidades profesionales y personales en el peritaje médico, dadas las circunstancias, 
peripecias y presiones que rodean a estos procesos, a veces muy dilatados en el tiempo, 
debiendo valorar la actuación profesional de compañeros de profesión. Desde esta 
perspectiva, se espera del dictamen pericial del médico forense sobre todo objetividad, pero 
también profundidad técnica, aunque es preciso recalcar que, si bien inicialmente en la 
mayoría de las ocasiones la prueba pericial médica será realizada por éstos, no tiene por qué 
tener esta condición el perito médico encargado de la valoración de la actuación médica 
cuestionada.8 
La calidad del trabajo médico legal en la peritación en base a documento es una 
exigencia ética y profesional, que incluye minuciosidad y aplicación de técnicas adecuadas y 
completas y objetividad en todo lo que sea posible, recogiendo la evidencia en forma 
presentable y que permita discusión e incluso pruebas contradictorias. El médico forense no 
debe eludir recoger indicios o datos que puedan ir contra sus presunciones o conclusiones. 
Aún cuando los funcionarios, logren niveles de motivación altos y tengan 
disposición para cumplir con el trabajo, motivación y deseo no son suficientes, sino que deben 
disponer de herramientas para lograr hacer su trabajo eficientemente. Por lo que la calidad de 
la atención se define como el grado en que ésta se encuentra en relación con indicadores 
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previamente establecidos que permiten medir el desempeño clínico y la satisfacción del 
paciente, pretendiendo que sea óptima.7 La elaboración de requisitos de calidad constituye un 
instrumento para evaluar los servicios médicos y los centros de salud, mediante objetivos y 
estándares previamente definidos. 
En el Instituto de Medicina Legal,  el proceso del peritaje inicia una vez que se 
tienen los documentos a analizar, en este caso el Expediente Clínico o la copia del Expediente 
Clínico, y proceden a digitalizarlo, es decir traducir cada folio del expediente clínico y 
reescribirlo en un computador, esto lo realiza los mismos peritos representantes del caso. 
Cada perito luego de analizar toda la información colectada, determina sus propias 
conclusiones, y luego de manera colegiada las debate con los demás peritos asignados al caso. 
Una vez que estas son consensuadas en el dictamen Médico Legal  pasan por un control de 
calidad a través de un proceso de revisión  por parte del personal designado por la Jefatura de 
departamento, con el propósito de revisarlos y/o refrendarlos, y una vez finalizado este paso el 
documento es firmado y sellado por los participantes en la resolución del caso. (Ver Anexo) 
Al igual que otras instituciones de salud, como empresa de servicios, el Instituto de 
Medicina Legal requiere de la medición, la evaluación y las mejoras oportunas de las 
actividades que en ella se realizan, con el fin de asegurar la ejecución de los objetivos y 
garantizar la calidad del Dictamen Médico Legal. En la pericia médica es conveniente que en 
lo posible se actúe conforme a protocolos actualizados y técnicamente correctos que luego se 
complementara con lo que sea preciso de acuerdo al caso, deben emplearse técnicas de 
garantía de calidad en todas las fases del estudio. La elaboración de normas de atención, 
protocolos clínicos o guías para la práctica médica, constituye una de las actividades más 
potenciadas en la actualidad internacionalmente en materia de programas de gestión de la 
calidad. Su importancia radica en que son herramientas que facilitan la toma de decisiones al 
clínico, le ayudan a luchar contra la incertidumbre y a disminuir la variabilidad de la práctica 
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Ley No. 423, Ley General de Salud: Artículo 53, Artículo 54 
SISTEMA DE GARANTÍA 
 
Artículo 53.- Objeto. El Sistema general de Garantía de Calidad del Sector Salud, 
provee la certeza del Estado, a los administradores de recursos privados o de las cotizaciones; 
a las instituciones prestadoras de servicios; a los profesionales de la salud y a los usuarios, de 
que su interacción o relación, dentro del modelo de atención en salud adoptado en Nicaragua, 
se lleva a cabo sobre la base de una optima utilización, mejoramiento, renovación y 
capacitación, según sea el caso, de los recursos existentes en cuanto a tecnología; recursos 
humanos, infraestructura, insumos, medicamentos y gestión.  
 
Corresponde al Ministerio de Salud reglamentar sus componentes, organización y 
funcionamiento, según lo establecido en el Artículo 215, inciso 10 del reglamento de la Ley 
290 Ley de Organización, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo siendo de 
especial relevancia el componente de la auditoría clínica y médica.  
 
Artículo 54.- Funciones. Son funciones del Sistema de Garantía de calidad dentro 
del Sector Salud:  
 
1. Función Preventiva: El sistema implementará acciones para evitar, desviaciones de 
recursos; contratación de personal no acreditado; utilización de infraestructura no 
autorizada conforme las disposiciones legales; incumplimiento de las normas que se 
expidan en materia de tecnología e infraestructura; adquisición de tecnología que no 
corresponda a las necesidades sanitarias del país; incumplimiento de las 
especificaciones técnicas y funcionales de la tecnología biomédica; inadecuada 
utilización de infraestructura; inadecuado registro de la información mínima que 
demanda el seguimiento y evaluación del sistema; exceso de utilización en los 
recursos disponibles; fraude; atención inadecuada del usuario. Así como todas aquellas 
conductas o hechos que sean una amenaza potencial para el desarrollo pleno del 
modelo de salud adoptado y el cumplimiento de los deberes a cargo de las 
instituciones conforme las obligaciones que surjan del proceso de habilitación.  
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2. Función Correctiva: El Sistema dirigirá acciones para lograr un mejoramiento 
continuo en la utilización del modelo adoptado de los servicios de salud. El Sistema se 
atribuye facultades de inspeccionar con el objeto de corregir y simultáneamente 
prevenir la ocurrencia de hechos que atenten en forma grave contra las reglas básicas 
de operación que lo rigen y cuya violación ponga en peligro la vida del paciente, a la 
salud pública o represente una desviación de recursos.  
 
Decreto No. 001–2003, Reglamento de Ley No. 423: Artículos 119 – 124,149 - 161 
SISTEMA DE GARANTÍA DE CALIDAD  
 
Capítulo I  
Aspectos Generales  
 
Artículo 119.- El sistema de garantía de calidad, está integrado por el conjunto de 
normas y acciones dirigidas a promover y garantizar las condiciones de calidad en la gestión y 
provisión de servicios de salud, a fin de lograr el máximo beneficio y satisfacción del usuario 
al mejor costo y menor riesgo. 
Del sector de la salud, cumplir y hacer cumplir el sistema de garantía de la calidad, 
el cual tiene como objeto de mejorar los procesos de gestión y de atención en los 
establecimientos proveedores de servicios de salud públicos y privados mediante la óptima 
utilización de los recursos.  
 
Artículo 121.- El Sistema de Garantía de Calidad, está orientado a satisfacer las 
necesidades y expectativas del usuario y de la población bajo cobertura de los 
establecimientos proveedores de servicios de salud, tomando en cuenta el desarrollo y 
ejecución de programas y planes de salud, acordes con la Ley y el presente reglamento, 
debiendo permitir:  
1. El análisis del funcionamiento del establecimiento proveedor de servicios de salud, 
estableciendo estándares e indicadores de estructura, proceso y resultados en la 
provisión de los servicios de salud.  
2. La recolección y sistematización de la información para el análisis de causa-efecto, en 
la solución de los problemas.  
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3. La promoción de la participación en equipos de trabajo de los usuarios, como 
elemento fundamental para la implementación de la garantía de la calidad.  
 
Artículo 122.- Para el cumplimiento de las funciones del Sistema de Garantía de 
Calidad, el MINSA deberá:  
1. Normar los aspectos técnico-administrativos para garantizar la calidad en la provisión 
de los servicios de salud, en los establecimientos públicos y privados que conforman 
el sector salud.  
2. Promover una cultura de calidad en los usuarios y proveedores de servicios de salud. 
3. Divulgar los procesos de comunicación.  
4. Coordinar acciones y actividades dirigidas al mejoramiento continuo de la calidad.  
5. Recomendar acciones preventivas y correctivas en el proceso de implementación de la 
garantía de la calidad de la atención.  
 
Artículo 123.- El Sistema de Garantía de Calidad se organizará en dos niveles:  
1. Nivel normativo conformado por los aspectos técnico-administrativos del 
proceso de garantía, manuales para la provisión de servicios, regulaciones y otras 
disposiciones que el MINSA establezca.  
2. Nivel operativo se encuentra determinado por las acciones y actividades 
relacionadas con su implementación.  
 
Artículo 124.- El Sistema de Garantía de Calidad estará compuesto por:  
1. Habilitación de establecimientos.  
2. Acreditación de establecimientos.  
3. Auditorias de la calidad de la atención médica.  
4. Regulación del ejercicio profesional.  
5. Tribunales bioéticas.  
 
De las Auditorías de Calidad de la Atención Médica  
 
Artículo 149.- Se entiende por auditoría de calidad de la atención médica al 
proceso de la evaluación sistemática y retrospectiva de la misma, que se fundamenta en el 
análisis del expediente clínico.  
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Artículo 150.- Las auditorías de la calidad de la atención médica se realizarán, por 
denuncia verbal o escrita y de oficio, ante la instancia administrativa correspondiente del 
MINSA. Serán realizadas en primera instancia en los hospitales por el subcomité de auditoría 
médica y evaluación del expediente clínico y el subcomité de análisis de fallecidos. 
Artículo 151.- Se podrán realizar auditorías de calidad de la atención médica por el 
SILAIS y el nivel central del MINSA en dependencia de la relevancia de los casos 
denunciados y de los resultados de la auditoría de la calidad de la atención médica practicada 
por la primera instancia.  
 
Artículo 152.- La gestión de la dependencia encargada de la auditoría de la calidad 
de la atención médica es preventiva y correctiva, las que deben practicarse de manera 
sistemática por los establecimientos de salud; elaborándose con la copia respectiva para la 
instancia administrativa central, debidamente ordenado, foliado, firmado y sellado por el 
responsable del subcomité respectivo.  
 
Artículo 153.- Las intervenciones del MINSA se realizarán con absoluta 
independencia funcional y de criterio en relación con los auditados y con el debido respeto a 
los derechos del personal de salud y del usuario.  
 
Artículo 154.- Las auditorías de la calidad de la atención médica de segunda 
instancia, se realizarán con la formación de comisiones ad-hoc; en casos valorados como 
relevantes por la autoridad superior, se conformará una comisión especial que será establecida 
mediante Resolución Ministerial respectiva.  
 
Artículo 155.- La Comisiones ad-hoc estarán integradas por profesionales pares a 
la especialidad médica y externos al establecimiento de salud que se va auditar, contando 
como mínimo tres, según la complejidad del caso. Se solicitará a la asociación médica que 
corresponda la designación de al menos un miembro debidamente acreditado por ésta.  
 
Artículo 156.- La Comisión ad-hoc procederá a realizar el informe final del caso 
cumpliendo la metodología del manual respectivo el que será remitido a la instancia 
correspondiente de auditoría médica.  
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Artículo 157.- El informe referido en el artículo anterior será remitido por la 
dependencia de auditoría médica al responsable del establecimiento proveedor de servicios de 
salud evaluado para la aplicación de las medidas correctivas que dieren lugar.  
 
Artículo 158.- Todo establecimiento proveedor de servicios de salud, deberá hacer 
análisis del expediente clínico de los usuarios fallecidos o de aquellos en los que exista 
inconformidad en el usuario o sus familiares. Si el caso tuviera repercusiones médico - legales 
será remitido al Tribunal Bioética correspondiente, enviando el expediente original 
debidamente ordenado, foliado, firmado y sellado por el responsable del establecimiento 
proveedor de servicios de salud correspondiente o el asesor legal del mismo.  
 
Para el caso de militares activos y retirados del Ejército de Nicaragua y familiares, 
así como de los miembros activos y retirados de la Policía Nacional y familiares, que son 
atendidos en los establecimientos de dichas instituciones, la auditoría de la calidad de la 
atención médica será realizada por los subcomités correspondientes de acuerdo a lo 
establecido en el artículo 162 del presente Reglamento, sus propias leyes orgánicas y 
reglamentos y se enviará copia al MINSA.  
 
Artículo 159.- El SILAIS vigilará y supervisará el cumplimiento de las medidas 
correctivas derivadas de la auditoría de la calidad de la atención médica.  
 
Artículo 160.- El informe final de auditoría de la calidad de la atención médica en 
su parte conclusiva se entregará al solicitante de la misma o su representante legal; y el 
informe total cuando sea requerido judicialmente. En los informes antes señalados, se aplicará 
lo dispuesto para las instancias que realizan auditoría de calidad de la atención médica, siendo 
debidamente autenticada por la Asesoría Legal del MINSA. 
Artículo 161.- Las regulaciones contenidas en el presente reglamento y manuales, 
son aplicables para los comités de evaluación de la calidad, de todos los establecimientos 
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Ley No. 290, Ley de Organización, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo  
Ministerio de Salud  
 
Artículo 26.- Al Ministerio de Salud le corresponden las funciones siguientes:  
a. Proponer planes y programas de salud, coordinando la participación de 
otras entidades que se ocupen de esas labores;  
b. Coordinar y dirigir la ejecución de la política de salud del Estado en 
materia de promoción, protección, recuperación y rehabilitación de la 
salud;  
c. Promover campañas de saneamiento ambiental y de divulgación de los 
hábitos higiénicos entre la población. Formular normas, supervisar y 
controlar la ejecución de las disposiciones sanitarias en materia 
alimentaria, de higiene y salud ambiental;  
d. Organizar y dirigir los programas, servicios y acciones de salud de carácter 
preventivo y curativo y promover la participación de las organizaciones 
sociales en la defensa de la misma;  
e. Dirigir y administrar el sistema de supervisión y control de políticas y 
normas de salud;  
f. Formular y proponer las reglas y normas para controlar la calidad de la 
producción y supervisión de importación de medicamentos, cosméticos, 
instrumental, dispositivos de uso médico y equipo de salud de uso humano. 
Controlar la sanidad de la producción de alimentos y su comercialización, 
incluyendo el control sanitario de aguas gaseosas y agua para el consumo 
humano; administrar y controlar el régimen de permisos, licencias, 
certificaciones y registros sanitarios para el mercado interno de Nicaragua, 
en el ámbito de sus atribuciones, conforme las disposiciones de la 
legislación vigente y administrar el registro de éstos;  
g. Administrar el registro de profesionales y técnicos de la salud, en el ámbito 
de sus atribuciones, conforme las disposiciones de la legislación vigente, y 
supervisar su ejercicio profesional;  
h. Promover la investigación y divulgación científica, la capacitación, 
educación continua y profesionalización del personal de salud;  
i. Coordinar y dirigir el sistema nacional de estadísticas vitales y de 
información relativa a la salud pública;  
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j. Proponer y supervisar programas de construcción de unidades de salud 
pública;  
k. Formular políticas, planificar acciones, regular, dictar normas y supervisar 
la producción, importación, exportación, siembra, industrialización, tráfico, 
almacenamiento de sustancias estupefacientes y psicotrópicas y las 
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VI. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
Tipo de Investigación:  
Investigación Evaluativa 
 
Área de Estudio: 
Instituto de Medicina Legal, CSJ, Managua, Nicaragua. 
 
Población de estudio: 
58 Casos peritados correspondientes a Fallecidos por Presunta Responsabilidad 
Médica en los años del  2009 al 2011 en el Instituto de Medicina Legal Managua, Nicaragua. 
 
Criterios de Inclusión: 
 
a. Casos de Fallecidos peritados en base de documentos 
b. Expediente Clínico Original, copia de este o resumen del EC como prueba documental 
c. Que el caso haya sido denunciado a las autoridades competentes y exista un oficio. 
 
Criterios de Exclusión: 
 
a. Casos sin Expediente Clínico como prueba documental 
 
Obtención de información 
• Fuente: Documentos Médico-Legales del Departamento de Archivos y Estadística.  
• Técnicas: Revisión Documental 
• Instrumentos: Guía de Revisión Documental (ver anexo) 
 
Procesamiento de la información 
 
Para el procesamiento de datos se realizó por cada variable una tabla de 
distribución de frecuencia expresada en cifras absolutas y porcentajes, así mismo se realizaron 
sus gráficos correspondientes. 
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 Además se realizaron los siguientes cruzamientos de variables: 
Estandarización del expediente según Institución Demandada. 
Legibilidad del Expediente Según Institución Demandada. 
Resolución del caso según Especialidad. 
Resolución del caso según Institución Demandada. 
Resolución del caso según Procedencia. 
Resolución del caso según Expediente Clínico y sus características físicas. 




En todos los casos se guardará la confidencialidad de la información obtenida 




Variables de Estudio 
 
 
Caracterización de la población en estudio. 
 
 
Variables Definición Operacional Indicador Valor 
Sexo Genero del paciente de 
los  casos peritados 
Según datos 




Edad Años cumplidos a partir 
de su fecha de 
nacimiento al momento 
del fallecimiento 
Según datos 
registrados en el 
EC 
Menor de 15 años 
16 a 26 años 
27 a 40 años 
41 a 60 años 
Mayor de 60 años 
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Proceso de Peritaje  del Expediente Clínico en el Instituto de Medicina Legal. 
 
Variables Definición Operacional Indicador Valor 
Solicitud Autoridad competente 
que solicita el Peritaje 
Según datos 






Finalidad Objetivo final que se 
solicita del peritaje 
Según datos 
registrados en el 
IML 
Causa y Manera de 
Muerte 
Mal Praxis 
Participación Manera en que se dio la 
participación de los 
peritos para la 
resolución del caso 
Según datos 





Tiempo de Resolución Tiempo que toma al 
IML resolver el caso 
desde el momento que 
llega el Oficio hasta que 
es resuelto 
Según datos 
registrados en la el 
IML 
Menos de 1 Mes 
1 a 3 meses 
3 a 6 meses 
6 meses a 1 año 
 
 
Procedencia de los Expedientes Clínico que son peritados en los casos de fallecidos en el 
Instituto de Medicina Legal. 
 
Variables Definición Operacional Indicador Valor 
Procedencia Lugar  geográfico 
dentro del territorio  
nacional de donde 
Procede el Oficio 
Según datos 
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Variables Definición Operacional Indicador Valor 
Distritos Numero de Distrito de 
la Policía Nacional de 
Managua del que 
procede el caso cuando 
estos procedan de la 
ciudad de Managua 
Según datos 













Documento Tipo de documento que 
se recibe para realizar el 
peritaje 
Según datos 
registrados en los 
datos en el IM: 
EC original 
Copia del EC 
Resumen del EC 
 
Institución Demandada Qué tipo de atención 
medica recibió el 
paciente en los casos 
peritados 
Según datos 
registrados en el 
EC 
Hospital Publico 
Centro de Salud 
Hospital Privado 
Clínica Privada 
Manera Causa Básica de la 
muerte de la víctima en 
los casos peritados 
Según datos 






Especialidad  Tipo de especialidad por 
la cual el paciente fue 
atendido y que conllevo 
a la demanda médico 
legal 
Según datos 
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Frecuencia con la que se encuentra Responsabilidad Medica en el Instituto de Medicina Legal 
en los casos de fallecidos peritados en base al Expediente Clínico. 
 
Variables Definición Operacional Indicador Valor 
Resolución Finalidad que tuvo el 
caso, si hubo o no 
responsabilidad médica 
en el caso peritado. 
 
Según datos 













Tipo de Responsabilidad 
que se concluye en el 
dictamen médico legal 
en caso de que la haya 
 
Según datos 









Estandarización de los Expedientes Clínicos en los casos de fallecidos peritados en el Instituto 
de Medicina Legal. 
 
Variables Definición Operacional Indicador Valor 
Estandarización Cumplimiento de las 
características en cuanto 
al contenido que 
establece la normativa 
del expediente clínico 
 
Según datos 




Completo Característica física del 
Expediente utilizado 
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Variables Definición Operacional Indicador Valor 
Orden  Orden que existe en el 
expediente clínico que 












Legible Grado de Legibilidad 
que posee el EC 
utilizado para el peritaje 
Según datos 








Frecuencia de peritaje médico legal en relación al número de autopsias realizadas en el 




Variables Definición Operacional Indicador Valor 
Autopsia  Complementación del 
caso peritado con la 
realización de Autopsia. 
 
Según datos 
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En este estudio se incluyó un total de 58 casos peritados en base a Documentos, en 





Grafico No. 1 
Casos de fallecidos peritados por presunta Responsabilidad Médica en base a 
documentos que cumplieron criterios de Inclusión por año de estudio. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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En total, el Instituto de Medicina Legal recibió en estos tres años 95 casos. Como 
Criterio de Inclusión en el estudio además de lo antes mencionado (año en que fue realizado) 
era necesario que en los casos archivados estuviera presente el Expediente Clínico Original, la 
copia de este o al menos el Resumen del Expediente Clínico, así mismo que existiese una 
denuncia formal por parte de una autoridad competente. Estos criterios fueron cumplidos en 
58 casos para un 61%. Tomando como Criterio de Exclusión los casos en los que no se utilizo 
el Expediente Clínico para el peritaje Médico Legal que correspondió a un 39% de los casos. 
 
 
Grafico No. 2 
Casos Excluidos e Incluidos del Universo por año en el estudio 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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En relación a las características de la población estudiada, el Género que 
predominó en los casos de fallecidos por presunta Responsabilidad Médica, peritados en el 
Instituto de Medicina Legal, fue el sexo masculino con un 70.6% y en menor frecuencia el 




Grafico No. 3 
Incidencia de Género en los casos Peritados en base a Documento en fallecidos 
por  presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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El Grupo Etario que predominó en los pacientes fallecidos peritados fue el 
comprendido por las edades de 16 a 26 años con un 32.7%. El siguiente grupo etario fue el 




Grafico No. 4 
Edad en los casos Peritados en base a Documento en Fallecidos por 
Presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
    
 













Menor de 15 anos
16 a 26 anos
27 a 40 anos
41 a 60 anos
Mayores de 60 anos
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Con el objetico de establecer el origen del proceso de peritaje Médico Legal en 
base a documento en Fallecidos, se observó que la solicitud del peritaje al Instituto de 
Medicina Legal se hace en la mayoría de los casos por la Policía Nacional de la cuidad de 
Managua, tomando en cuenta que de aquí provienen la mayoría de los casos, con un total de 
58.6%, y la Policía Nacional Regional de otros departamentos con un 15.5% y con menor 
frecuencia es también solicitado por el Ministerio Publico o por un Juez. (Ver tabla No. 5) 
 
Grafico No. 5 
Origen de la Solicitud del peritaje en base a Documento en fallecidos por 
Presunta Responsabilidad Médica según Autoridad Competente 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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 En cuanto a la finalidad Jurídica del peritaje que se solicita en el oficio dada por el 
solicitante, en la mayoría de los casos se pide únicamente Manera y Causa de muerte con un 
70.7%  no solicitando específicamente la búsqueda de Mal Praxis, o Responsabilidad Medica 
a pesar de que al momento del peritaje se tome en consideración cualquier evento importante 
que pueda influir en el curso del pronóstico fatal del paciente. Sin embargo, existen los casos 
en los que se solicita prioritariamente la Mal Praxis. (Ver tabla No. 6) 
 
Grafico No. 6 
Finalidad Jurídica en los casos Peritados en base a Documento en fallecidos 
por Presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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En la participación de Médicos Forenses en el peritaje Médico Legal en el Instituto 
de Medicina Legal se encontró que en la mayor parte de los casos no se refleja en el Dictamen 
final,  el que se haya hecho de manera colegiada, encontrándose casos donde solo se reporta la 
participación de un perito en un 75.8%. Y de manera colegiada, entiéndase por cuando 
participan 2 o más médicos forenses con sus respectivas especialidades con acorde al caso en 
el Dictamen Médico Legal, representa solo un 24.1%. (Ver tabla No. 7) 
 
Grafica No. 7 
Casos que fueron peritados en base se a Documento en Fallecidos por presunta 
Responsabilidad Médica por Colegiación de Peritos 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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 En cuanto al tiempo de Resolución que comprende el tiempo que toma resolver un 
caso de Peritación Médico Legal en base a documentos desde el momento que el Oficio es 
Recibido en el Instituto de Medicina Legal hasta el momento que el Dictamen Médico Legal 
final es realizado predominan el grupo comprendido entre Menos de 1 mes con un 37.9%. 
(Ver tabla No. 8) 
 
 
Grafico No. 8 
Tiempo de Resolución de los casos Peritados en base a Documento en 
Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
 
 












Menos de 1 Mes
Entre 1 y 3 Meses
Entre 3 y 6 Meses
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n=58
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 En relación a la variable Autopsia, definiéndose como la existencia de una autopsia 
del fallecido como complemento al dictamen Médico Legal o si el peritaje se realiza 
únicamente en base a documentos, en este caso se encontró que solo un 17.2% tenía autopsia 
cadavérica forense y que el resto se hace solamente autopsia por peritaje de Documentos 
Médicos. (Ver tabla No. 9) 
 
 
Grafico No. 9 
Casos Peritados en base a Documento en Fallecidos por Presunta 
Responsabilidad Médica y que además se realizo Autopsia Forense. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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 En cuanto al objetivo de Registrar la Procedencia de los casos, se tomó en 
consideración los departamentos de Nicaragua con mayor significancia según los datos 
encontrados en el Instituto de Medicina Legal, siendo el de mayor Incidencia la Capital: 
Managua con un 67.2% y de los de menor incidencia Departamentos como  Matagalpa y 
Rivas ambos con un 1.7%. (Ver Tabla No. 10) 
 
 
Grafico No. 10 
Procedencia de casos Peritados en base a Documento en Fallecidos por 
Presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009a 2011 
 
 












Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
En casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica.  
 
Autora: Bra. Melissa M. Chamorro S.   Facultad de Medicina.   2012                                                     57  
 
 En cuanto a los Distritos de la Policía Nacional de Managua donde más solicitaron 
peritaje Médico Legal en base a documento en personas fallecidas, predominó en los Distritos 
II, V y VI estos con un 17.6% respectivamente. Así mismo se encontró la presencia de 
Distritos de la Policía Nacional de Managua en la que no se reportó ni una solicitud para 
peritaje. Tómese en cuenta que el total de los casos procedentes de la ciudad de Managua que 
procedieron de Distritos Policiales equivalían a 34 casos. (Ver tabla No. 11) 
 
 
Grafico No. 11 
Distritos de la Policía Nacional de Managua que Solicitan la Peritación en base 
a Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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En Relación con el Documento que se recibe en el Instituto de Medicina Legal para 
el Peritaje Medico Legal encontramos que en un 39.6%  se recibe el Expediente Clínico 
Original, un 53.4% lo hace en base a la copia del Expediente Clínico y un 6.8% por un 
Resumen de este. Tómese en consideración que se excluyeron los casos en los que dichos 
documentos no se presentaban para el peritaje médico legal. (Ver tabla No. 12) 
 
 
Grafico No. 12 
Tipo de Documento que se recibe para la peritación en Fallecidos por 
Presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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Las  Instituciones más demandadas en estos casos según los datos recopilados en 
este estudio son los Hospitales Públicos con un 77.5% y en raros casos se demanda en contra 
de Clínicas Privadas, incluyéndose en este grupo la única ocasión en la que se encontró una 
demanda a un Medico particular. (Ver tabla No. 13) 
 
 
Grafico No. 13 
Tipo de Institución demandada en relación a los casos Peritados en base a 
Documento en Fallecidos  por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
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 En cuanto a la Causa básica de muerte en los casos que son sometidos a peritaje 
Médico Legal en base a documentos se encontró que el 37.9% es de causa Homicida y que en 
un 15.5% no se logra determinar esta por la pobre información recibida en el documento 
utilizado. (Ver tabla No. 14) 
 
 
Grafico No. 14 
Causa Básica de Muerte en los casos peritación en base a Documento en 
Fallecidos por Presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
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 En relación con las Especialidades Médicas que más se encuentran demandadas en 
los casos peritados en base a Documentos en Fallecidos por Presunta Responsabilidad Médica 
se encontró como principal  Medicinal Interna con un 36.2%. Cabe mencionar que los casos 
por Trauma y Emergencias fueron incluidos en este grupo y que esto hizo gran representación 
en esta especialidad en cuanto al No. de casos. Así mismo en la especialidad de Cirugía se 
incluyeron los casos donde los fallecidos fueron vistos por parte de Neurocirugía en casos de 
los poli traumatizados. (Ver tabla No. 15) 
 
Grafico No. 15 
Especialidades Médicas más demandadas en los casos Peritados en base a 
Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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En cuando a la Resolución en el Dictamen Médico Legal Final, se encontró 
Responsabilidad Médica en solo un 18.9% de los casos. Y en un 15.5%  de los casos no se 
especifica si hubo o no Responsabilidad Medica pues se enfoca en plantear la Causa y Manera 




Grafico No. 16 
Resolución de los casos de Peritados en base a Documento en Fallecidos por 
presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
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En relación al tipo de Mal Praxis en los casos donde se encontró Responsabilidad 
Médica se observó como el tipo más común en el país: la Negligencia Médica con un 50%. Es 
importante recordar que se encontró Responsabilidad Medica en un 18.9% equivalente a 11 
casos en el estudio. (Ver tabla No. 17) 
 
 
Grafico No. 17 
Tipo de Responsabilidad Médica encontrada en los casos de Peritación a base 
a Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
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Con el Objetivo de Establecer el nivel de estandarización de los Expedientes 
Clínicos Peritados en el Instituto de Medicina Legal, se busco las características estándares de 
un Expediente Clínico  y se encontró que la mayoría son de carácter Estándar con un 62% y 
no Estándar un 37.9%.(Ver tabla No. 18) 
 
 
Grafico  No. 18 
Estandarización de los Expedientes Clínicos en los casos Peritados en base a 
Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
















Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
En casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica.  
 
Autora: Bra. Melissa M. Chamorro S.   Facultad de Medicina.   2012                                                     65  
 
En relación a los Expedientes Clínicos se estudió si en los casos peritados en el 
Instituto de Medicina Legal se encontraba el documento completo, y en su mayoría no fue así, 
encontrándose un 51.7% de expedientes incompletos. (Ver tabla No. 19) 
 
 
Grafica No. 19 
Incidencia de Expedientes Clínicos completos y no completos en los casos 
Peritados a base a Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
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En relación al Orden que guardaban los Expedientes Clínicos peritados se demostró 
que un 56.8% de los Expedientes estaban Ordenados tomándose como ordenado aquellos que 
cumplían el Orden que indica la Normativa del manejo del Expediente Clínico en Nicaragua. 
(Ver tabla No. 20) 
 
Grafico No. 20 
Orden de los Expedientes Clínicos en los casos Peritados en base a Documento 
en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
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En cuanto a la Legibilidad de los Expedientes Clínicos,  se observó que un 77.5% 
de estos eran poco legibles, tomándose en consideración daños que les puede ocurrir al 
momento de hacer una fotocopia del Expediente, y así también cuando el dictamen Médico 
Legal mismo expresaba la no legibilidad de notas del Expediente Clínico. (Ver tabla No. 21) 
 
 
Grafico No. 21 
Legibilidad de los Expedientes Clínicos de los casos Peritado en base a 
Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
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En relación a la Estandarización del Expediente según la Institución demandada 
encontramos que casi en su totalidad de los Expedientes No Estándar (62.2%) provienen de 
los Hospitales Públicos en un 46.6%,  así mismo los Expedientes Clínicos Estándares con un 
31%. (Ver tabla No. 22) 
 
 
Grafico No. 22 
Estandarización del Expediente Clínico Según Institución Demandada en los  
casos Peritado en base a Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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 En cuanto a la Legibilidad del Expediente Clínico según la Institución 
Demandada encontramos que cuando los Expedientes Clínicos provienen de Hospitales 
Públicos un 69% son parcialmente legibles. Y Solo un 8.6 % son en su totalidad legibles. (Ver 




Grafico No. 23 
Legibilidad de los Expedientes Clínicos según Institución Demandada en los 
casos Peritado en base a Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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En relación a la Resolución del caso según  la Especialidad Demandada se encontró 
que en la Mayoría de los casos de Medicina Interna y Cirugía no se encuentra 
Responsabilidad Médica. La mayoría de los casos donde se encuentra Responsabilidad 




Grafico No. 24 
Resolución del caso según Especialidad Demandada en los casos peritados en 
base a Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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Se encontró que el 17.2% de los casos en los que se determinó que Hubo 
Responsabilidad Médica provienen de Instituciones Públicas y así mismo aquellos en los que 
no se expresa el actuar médico dejando indefinido si existió o no Mal Praxis proviene de los 
Hospitales Públicos con un 12.1%  (Ver tabla No. 25) 
 
 
Grafico No. 25 
Resolución del caso según Institución Demandada en los casos peritados en 
base a Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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Según la Procedencia de los casos se encontró que la mayoría de las 
Responsabilidades Médicas encontrada en los peritajes Medico Legales en base a documentos 
provienen de la capital del país, Managua con un 8.6% guardando relación con el hecho de 
que la mayoría del los casos provienen de dicha ciudad. (Ver tabla No. 26) 
 
 
Grafico No. 26 
Resolución del caso según Procedencia de los casos peritados en base a 
Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Medica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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En relación a los Expedientes Clínicos, fue de gran importancia conocer que 51.7% 
de esos eran de carácter Incompletos, y que dentro de este grupo se encontró Responsabilidad 
Médica en un 10.3% y que en un 12.1% no se define en el dictamen médico legal si el actuar 
de los profesionales de la salud fue adecuado o no. (Ver tabla No. 27) 
 
 
Grafico No. 27 
Resolución del caso de acuerdo a si el Expediente Clínico es Completo en los 
casos Peritado en base a Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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En el año 2011 se encontró un 8.6% de casos en los que se encontró 
Responsabilidad Médica, siendo este el más alto comparándose con el año 2009 en un 6.9%. 




Grafico No. 28 
Resolución del caso por año de estudio en los casos Peritado en base a 
Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
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En el Instituto de Medicina Legal de Managua, Nicaragua en periodo del 2009 al 
2011 se recibieron un total de 95 casos para peritación Medico Legal en base a Documentos 
en Fallecidos por Presunta Responsabilidad Médica en donde las Autoridades Competentes 
solicitaron Dictamen Postmortem, Causa y Manera de muerte, o la peritación por presunta 
Responsabilidad Médica, sea Negligencia, Impericia o Imprudencia Médica. 
 
En este estudio la muestra de casos estudiados fue de 58 casos,  correspondientes al 
número de Oficios realizados por Autoridades Competentes, sometidos a peritación en base a 
documento por presunta Responsabilidad Médica tomando en cuenta los Criterios de 
Inclusión y de Exclusión del estudio, encontrados en el archivo de la Sede Central del 
Instituto de Medicina Legal. Fueron Incluidos 23 casos correspondientes al año 2009, 11 
durante el año 2010 y 24 en el año 2011. 
 
La población en estudio demostró que a diferencia de otros países como Argentina 
y España donde predomina el sexo femenino con más del 50% en los casos de presunta 
Responsabilidad Profesional, la población de nuestro estudio resultó con un total de 70.6% 
para  el género Masculino predominando sobre el 29.3%  que mostro el sexo Femenino.3 
 
En relación a la edad, pareciera adecuado asumir que la mayoría de los casos 
tengan más de 60 años. Como norma general, a mayor edad, mayor es la posibilidad de sufrir 
enfermedades y por tanto es más probable que requieran asistencia médica.3 Pero en este 
estudio se reflejó como el grupo etario más común en los fallecidos por presunta 
Responsabilidad Medica es el comprendido entre 16 a 26 años de edad con un 28%. En 
España, en un estudio publicado en el año 2007, mostró que su grupo etario de mayor riesgo 
era el comprendido entre los 25 y los 65 años de edad, teniendo como una edad media los 42 
años, en este estudio, el grupo etario comprendido entre los 41 y los 60 años de edad 
representa solo un 14.2%. 
 
Es  misión del Instituto de Medicina Legal proporcionar a los Juzgados y 
Tribunales, a la Policía Nacional, a la Procuraduría General de la República y a la 
Procuraduría de los Derechos Humanos, las pruebas periciales científicas y técnicas en el 
campo de la Medicina Legal.11 
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Y de acuerdo a lo establecido en las leyes que regulan a los médicos forenses y al 
Instituto de Medicina Legal, solamente las autoridades del Sistema Judicial de Nicaragua 
pueden solicitar los servicios que se brindan. Estas autoridades son la Policía Nacional, Jueces 
y Magistrados, Procuradores de la República, Procuradores de los Derechos Humanos, 
Fiscales del Ministerio Público, la defensa a través del fiscal o del Juez. También podrán 
solicitar los servicios del Instituto de Medicina Legal los médicos forenses de las delegaciones 
o de cualquier localidad del país en coordinación con la autoridad que solicita la valoración 
médico legal, solamente cuando dichos casos no puedan ser resueltos por el Médico Forense 
de la localidad.11 
 
En estudios antes mencionados hechos en países extranjeros se expresa que para el 
Inicio de la Denuncia, un 51% la interpone el propio afectado 3 (en caso de que sea un 
lesionado vivo, no vistos en este estudio) o por un familiar del perjudicado, y que en un 0%  
de las denuncias son iniciadas por facultativos ni de oficio.3 En nuestro estudio se encontró 
que en su totalidad la solicitud por medio de un oficio por parte de autoridades competentes 
antes mencionadas siendo esto criterio de Inclusión para el estudio.  
 
En este estudio se tuvo la intensión de incluir los casos de lesionados vivos que han 
sido peritados por presunta Responsabilidad Médica. Lamentablemente, por el difícil acceso a 
estos datos estadísticos no fue posible analizar dicha información. 
 
Otro aspecto muy interesante de este estudio ha sido comprobar que solo en 
algunos  de los casos se solicita el estudio de la documentación para ver si del conjunto de las 
actuaciones médicas recogidas se deriva o no responsabilidad profesional médica. Es decir, no 
se denuncia un hecho concreto de la actuación médica ni se aportan pruebas o informes para 
apoyarlas, sino que se denuncia verbalmente el hecho percibido por el perjudicado sin más 
asesoramiento que la asistencia recibida en general. Se podría resumir como “denuncia a ver 
qué pasa”.3 También es válido mencionar, que muchas de las solicitudes de peritación en base 
a documento en los casos de fallecidos se hacen al igual que en otros países con el fin de 
documentar correctamente y reafirmar la causa de muerte de los fallecidos por cuestiones de 
seguros médicos o seguros de vida, los cuales para ser cobrados necesitan de la información 
correctamente plasmada. 
 
Cuando un ser humano pierde a un ser querido de una manera súbita e inexplicable 
o ignorada, es de naturalidad que despierte una fuerte curiosidad para saber los hechos de lo 
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sucedido, así mismo cuando no se tiene una buena relación medico paciente y el familiar se 
encuentra insatisfecho necesitara saber sin lugar a duda si existe o no Responsabilidad 
Profesional, y exigirán Justicia. Existen los casos en los que solicita la causa y manera de 
muerte como finalidad del peritaje representado un 74.1% de los casos, y en casos de muertes 
de personas aparentemente sanas, o jóvenes se persigue la Mal Praxis en un 25.8% de los 
casos. 
 
Para la elaboración de un Dictamen Médico Legal en base a documentos hablamos 
de que este debe ser de manera colegiada, es decir, que exista y se plantee la participación de 
un grupo de Médicos forenses con sus respectivas especialidades, siendo estas particulares 
para cada caso para asegurar el análisis correcto de los documentos médicos brindados para el 
peritaje así como también el juzgamiento correcto del actuar profesional. Es de gran impacto 
observar que en el Instituto de Medicina Legal en  un 74.1% no se reporta en el dictamen 
Médico Legal o en el Informe final o en las conclusiones, más que solo una firma 
correspondiente a un perito forense, dejando indeterminado si existió o no participación 
colegiada por parte de varios médicos forenses especialistas; a como tampoco existe un acta 
de conformación del equipo de peritos encargados de cada caso. 
 
En el estudio realizado en el 2002, en la Ciudad de Málaga, España, se encontró 
que la demora  entre la fecha de recepción en el Instituto de Medicina Legal de Málaga de la 
documentación correspondiente a la denuncia por responsabilidad médica y la 
cumplimentación del Informe Médico Forense alcanzaba los 111 días de media (3.7 meses). 
En este estudio realizado en  el Instituto de Medicina Legal Nacional, se encontró que no 
existe un protocolo o Guía dirigido hacia la peritación en base a documentos por presunta 
Responsabilidad Medica que defina un tiempo de resolución o vencimiento de términos o de 
entrega de dictamen médico legal especifico, a diferencia de México por ejemplo, donde la 
Guía para la Elaboración de Dictámenes Medico Legales exige entregarlos entre 15 a 20 días 
hábiles. 
 
 En nuestro estudio realizado en el Instituto de Medicina Legal se encontró que 
satisfactoriamente un 37.9%  del los casos peritados a base  de Documentos en Fallecidos en 
el periodo de tiempo del estudio se entregaron en menos de 1 mes, y que un 29.3% en menos 
de 3 meses, dejándonos complacidos de saber que más del 60% de los casos se entregan en un 
lapso de 3 meses. Y en un 17.2% de estos casos incluye un reporte de la Autopsia realizada. 
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El Sistema Nacional Forense está constituido por el Instituto de Medicina Legal  y 
23 delegaciones médicos legales representando los diferentes departamentos del país.11 Por 
mandato legal y organización del poder judicial, el Instituto de Medicina Legal proporciona 
sus servicios al municipio de Managua, sin embargo, como Centro Nacional de Referencia, 
atiende todos aquellos casos médico legales. Anteriormente se menciono, un importante 
número de casos proceden de la Capital del País: Managua. Pero de igual forma se 
encontraron casos procedentes de otras Departamentos importantes del país tales como: 
Masaya con un 10.3%, León con un 6.8%, al igual que Jinotepe. Matagalpa con un 1.7% y 
RAAN con un 5.1%. 
 
Las Instituciones más demandadas son las Instituciones Públicas con un 77.5%, 
dándose en su Mayoría en la Cuidad de Managua. Siendo el Pionero el Hospital Escuela 
Antonio Lenin Fonseca con un 65.7% por ser este el de referencia Nacional en caso de los 
poli traumatizados. Recordemos que, aunque sin datos estadísticos, la asistencia pública 
genera un mayor número de actuaciones médicas en comparación con el número de actos 
médicos realizados en el marco del sector privado.3 
 
En este estudio se ha encontrado que en cuanto a las especialidades más 
demandadas se encuentra Medicina Interna con un 36.2%, siendo esta cifra alta debido a que 
casos de Traumatología y el servicio de Emergencia fueron incluidos en este grupo así mismo 
en la especialidad de cirugía que fue el segundo predominante con un 32.7% se incluyo 
neurocirugía y Cirugía Ortopédica. En estudios extranjeros demuestran que las dos 
especialidades en las que más casos de responsabilidad médica se valoran son 
Traumatología/Cirugía Ortopédica y Asistencia Primaria, haciendo una gran similitud con 
nuestro estudio.  Según el estudio realizado en Córdoba en el año 2002 10  las quejas por curas 
en traumatología son las más numerosas. La cirugía estética, la ginecología, la oftalmología, 
los errores de diagnóstico, las urgencias, la cardiología, la odontología, la anestesiología, la 
psiquiatría y la otorrinolaringología completan, por este orden, las 10 peores especialidades de 
ese año como las pioneras en denuncias por mal praxis. 
 
 De todos los casos recibidos para revisión en base a documento solo en 39.6% se 
conto con el Expediente Clínico Original, en 53.4%  se utilizó la Fotocopia del Expediente 
Clínico como Documento de Prueba Medico Legal, y en una 6.8% se realizó el peritaje en 
base de un Resumen del Expediente Clínico. Estos también fueron parte del estudio haciendo 
un total de 58 casos, dejando fuera únicamente los casos en los que no se utilizó, y en el que 
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existió solamente un acta de defunción o un resumen clínico. Así mismo se dejaron fuera los 
que no se encontraban en Archivo solo en estadística. 
 
Es importante señalar que existen Normas Internacionales en las que se expone que 
el peritaje Medico Legal en base a documentos se debe hacer siempre del Expediente Clínico 
original, prohibiendo así la peritación en base a una fotocopia de este como se realiza en la 
mayoría de los casos en el país. 
 
Aun teniendo el Expediente Clínico como Prueba documental llama la atención que 
en casos no se determina si existe o no Responsabilidad Médica, pues se determina 
únicamente la Causa y Manera de muerte, siendo la más común la tipo Homicida con un 38%, 
llamó la atención que en un 15.6% de los dictámenes Medico Legales revisados en este 
estudio se encontró que la manera de muerte era No Determinada a lo cual podemos atribuir 
que no se determina por la pobre información que se recibe en el documento, haciendo 
evidencia de la Importancia que posee este como prueba documental en los casos de 
peritación por presunta Responsabilidad Médica. 
 
Se identificó que dentro de los 11 casos en los que se encontró la existencia de 
Responsabilidad Médica, el tipo más común es la Negligencia Médica en un 50% , pero así 
mismo se dan casos aunque en menor porcentaje, Imprudencia, Impericia, Iatrogenia e 
Inobservancia. 
 
En cuanto a la Estandarización del Expediente Clínico, se puede mostrar la 
importancia que este tiene al momento de la peritación en base a Documentos, mas en los 
casos de Fallecidos en el que se solicita investigar posible Mal Praxis Médica, un 37.9% de 
los expedientes clínicos vistos no eran de carácter estándar, un 51.7% estaban incompletos, 
43.1% no guardaban un orden adecuado y un 77.5% eran parcialmente Legibles, tomando en 
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1. La Mayoría de los casos Peritados por presunta responsabilidad médica pertenecen al 
sexo Masculino y predomina el grupo etario de 16 a 26 años de edad.  
 
2. El mayor porcentaje de los casos peritados fueron procedentes de la ciudad de 
Managua, solititandose con Oficio departe de la Policía Nacional de Managua, 
predominando el Distrito II, V y VI.  
 
3. La Mayoría de los casos en los que se encontró Responsabilidad Médica proceden de 
Hospitales Públicos, demostrándose que la especialidad médica con mayor 
significancia es Ginecología y Obstetricia. 
 
4. En un gran porcentaje de los Dictámenes Médico Legales de los casos que fueron 
peritados en base a documento en Fallecidos por  presunta Responsabilidad Médica no 
se registra la firma de los Médicos Forenses con sus respectivas especialidades con 
acorde a los casos que conformaron el equipo pericial. 
 
5. No existe en el Instituto de Medicina Legal un Protocolo que establezca la normativa 
para la realización del peritaje y que determine vencimiento de término. 
 
6. En los dictámenes Médico Legales se demostró que existe un déficit en el 
conocimiento y cumplimiento de la Normativa Oficial del Expediente Clínico en el 
diario quehacer de los profesionales de la Medicina, llevando así a un proceso de 
peritaje médico legal deficiente cuando este se realiza en base a documentos 
ocupándose el Expediente Clínico como prueba primordial. 
 
7. La deficiente elaboración, integración y correcta escritura del Expediente Clínico 
afecta la facilidad de utilización del Expediente Clínico como prueba documental al 
momento de la peritación y auditoria administrativa, encontrándose un alto porcentaje 
de expedientes Incompletos, No estándar e Ilegibles. 
 
8. En la Mayoría de los casos de Fallecidos donde se solicita peritaje Médico Legal no se 
realiza una autopsia forense más que la realizada en base a documentos hospitalarios. 
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9. No existe una concientización a nivel de los profesionales de la Salud, estudiantes de 
medicina, médicos internos, residentes, y médicos de base acerca de la importancia y 
el valor jurídico que tiene el Expediente Clínico, en su forma y su contenido como 
prueba escrita del actuar profesional. 
 
10. De todos los casos peritados en el Instituto de Medicina Legal se pudo establecer que 
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1. Realizar un Acta de conformación del equipo del Peritaje, donde se refleje el grupo de 
Médicos que participaran en el proceso con sus respectivas especialidades acorde al 
caso estudiado. 
 
2. Realizar un protocolo de actuación para la Peritación Médico Legal en base a 
Documentos Médicos en el Instituto de Medicina Legal. 
 
3. Capacitar a los médicos que se encuentran realizando su servicio social en cuanto a la 
integración, elaboración así como su importancia de los Expedientes Clínicos como 
prueba Médico-Legal. 
 
4. Mejorar la Legibilidad y escritura de los Expedientes Clínicos al momento que son 
elaborados. 
 
5. Educar a la población de los beneficios de la realización de la Autopsia Médico Legal 
Forense en los casos donde se necesita peritación Médico Legal.  
 
6. Concientizar a todos los profesionales de la salud acerca de la importancia que tiene la 
relación Médico-Paciente y la prueba escrita del actuar profesional. 
 
7. Actualizar y Organizar los casos de Lesionados Vivos por presunta responsabilidad 
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Importancia del Expediente Clínico como prueba documental en el peritaje Médico-legal 
en casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. IML. Nicaragua.  
2009-2011 
 
Sexo:   M /__/ F /__/  
  
Edad:  Menor de 15 años  /__/ 
 Entre 16 y 26años  /__/ 
 Entre 27 y 40 años  /__/ 
 Entre 41 y 60 años   /__/ 
 Mayor de 60 años  /__/ 
Solicitud: 
 Juez    /__/ 
 Ministerio  Publico  /__/ 
 Policía Nacional Regional /__/ 
 Policía Nacional Managua /__/ 
Finalidad 
 Causa y Manera de Muerte /__/ 
 Mal Praxis   /__/ 
 
Participación 
 Colegiada   /__/ 
 No Colegiada   /__/ 
 
Tiempo de Resolución 
 Menos de 3 meses  /__/ 
 Entre 3 y 6 meses  /__/ 
 Entre 6 meses y 1 año  /__/ 









 Si   /__/ 
 No   /__/ 
 
Procedencia 
 Managua  /__/ 
 Jinotepe  /__/ 
 Matagalpa  /__/ 
Rivas   /__/ 
Masaya   /__/ 




 I   /__/ 
 II   /__/ 
 III   /__/ 
 IV   /__/ 
 V   /__/ 
 VI   /__/ 
 VII   /__/ 
 VIII   /__/ 
 IX   /__/ 




Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
En casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica.  
 






 EC original  /__/ 
 Copia del EC  /__/ 
 Resumen del EC /__/ 
 
Institución Demandada 
 Hospital Publico  /__/ 
 Hospital Privado /__/ 
 Centro de Salud  /__/ 
 Clínica Privada  /__/ 
 
Muerte 
 Homicida  /__/ 
 Accidental  /__/ 
 Natural   /__/ 
 No Determinada /__/ 
 
Especialidad 
 Pediatría  /__/ 
 Cirugía   /__/ 
 Medicina Interna /__/ 
 Ginecología  /__/ 
 
Resolución 
 Hubo RM  /__/ 
 No Hubo RM  /__/ 










Tipo de RM 
 Negligencia  /__/ 
 Imprudencia  /__/ 
 Impericia  /__/ 
Iatrogenia  /__/ 
Inobservancia  /__/ 
 
Estandarización 
 Estándar  /__/ 
 No estándar  /__/ 
 
Completo 
 Completo  /__/ 
 No Completo  /__/ 
 
Orden 
 Ordenado  /__/ 
 No Ordenado  /__/ 
 
Legible 
 Parcialmente Legible /__/ 
 Legible   /__/
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Tabla No. 1 
Casos de Peritación en base a documentos en fallecidos por presunta 
Responsabilidad Médica por año de estudio. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 y 2011 
Año Numero % 
2009 23 39.6 
2010 11 18.9 
2011 24 41.3 
Total 58 100 
Fuente: Datos Registrados en el Instituto de Medicina Legal. 
 
 
Tabla No. 2 
Casos Incluidos y Excluidos del Estudio. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 y 2011 
 2009 2010 2011 Total 
 No. % No. % No. % No. % 
Excluidos 14 14.7 16 16.5 7 7.4 37 39 
Incluidos 23 24.2 11 11.4 24 25.5 58 61 
Total 37 39 27 28 31 33 95 100 
Fuente: Datos Registrados en el Instituto de Medicina Legal. 
 
 
Tabla No. 3 
Relación de Genero en los casos Peritados en base a Documento en Fallecidos por 
presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 y 2011 
Sexo No. % 
Masculino 41 70.6 
Femenino 17 29.3 
Total 58 100 
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Relación de Edad  en los casos Peritados en base a Documento en Fallecidos por 
presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 y 2011 
Edad No. % 
Menor de 15 años 11 18.9 
16 a 26 años 19 32.7 
 27 a 40 años  14 24.1 
41 a 60 años  7 12 
Mayores de 60 años 7 12 
Total 58 100 




Tabla No. 5 
Solicitud de los casos Peritados en base a Documento en Fallecidos por presunta 
Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
Solicitud hecha por No. % 
Juez 4 6.8 
Ministerio Publico 11 18.9 
Policía Nacional Regional 9 15.5 
Policía Nacional Managua 34 58.6 
Total 58 100 
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Tabla No. 6 
Finalidad de la Solicitud en casos Peritados en base a Documento en Fallecidos por 
presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
Finalidad de la Solicitud No. % 
Causa y Manera de Muerte 41 70.7 
Mal Praxis  17 29.3 
Total 58 100 




Tabla No. 7 
Participación que existe en los casos Peritados en base a Documento en Fallecidos por 
presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
Participación No. % 
Colegiada 14 24.1 
No Colegiada 44 75.8 
Total 58 100 





Tabla No. 8 
Tiempo de Resolución de los casos Peritados en base a Documento en Fallecidos por 
presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
Tiempo de Resolución No. % 
Menos de 1 Mes 22 37.9 
Entre 1 y 3 meses 17 29.3 
Entre 3 y 6 meses 10 17.2 
Entre 6 meses y 1 año 9 15.5 
Total 58 100 
Fuente: Datos Registrados en el Instituto de Medicina Legal. 
 
Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
En casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica.  
 




Tabla No. 9 
Presencia de Autopsia en los casos Peritados en base a Documento en Fallecidos por 
presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
Autopsia No. % 
Si 10 17.2 
No  48 82.7 
Total 58 100 





Tabla No. 10 
Procedencia de los casos Peritados en base a Documento en Fallecidos por presunta 
Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
Procedencia No. % 
Managua 39 67.2 
Masaya 6 10.3 
León 4 6.8 
Jinotepe 4 6.8 
RAAN 3 5.1 
Matagalpa 1 1.7 
Rivas 1 1.7 
Total 58 100 











Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
En casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica.  
 




Tabla No. 11 
Distritos de la Policía Nacional de Managua que Solicita Peritación en base a 
Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
Distrito No. % 
I 5 14.7 
II 6 17.6 
III 5 14.7 
IV 5 14.7 
V 6 17.6 
VI 6 17.6 
VII 0 0 
VIII 0 0 
IX 0 0 
X 1 2.9 
Total 34* 100 
*Cinco de los casos (39 en total procedentes de Managua) no procedieron de Distritos Policiales. 






Tabla No. 12 
Documento que se recibe para la peritación en base a Documento en Fallecidos por 
presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 




Copia del Expediente  31 53.4 
Resumen del Expediente 4 6.8 
Total 58 100 




Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
En casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica.  
 






Tabla No. 13 
Tipo de Institución demandada en relación a los casos Peritados en base a Documento 
en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
Institución Demandada No. % 
Hospital Publico 45 77.5 
Hospital Privado 7 12 
Clínica Privada* 5 8.6 
Centro de Salud 1 1.7 
Total 58 100 
*En este grupo se Incluye las demandas directas a Profesionales Médicos. 






Tabla No. 14 
Causa de muerte en los casos Peritados en base a Documento en Fallecidos por 
presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
Muerte No. % 
Accidental 14 24 
Homicida 22 38 
Natural 13 22.4 
No Determinada 9 15.6 
Total 58 100 








Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
En casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica.  
 





Tabla No. 15 
Especialidades más demandadas en los casos Peritados en base a Documento en 
Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
Especialidad No. % 
Medicina Interna 21 36.2 
Cirugía 19 32.8 
Pediatría 7 12.1 
Ginecología y Obstetricia 11 19 
Total 58 100 







Tabla No. 16 
Resolución de los casos de Peritaje en base a Documento en Fallecidos por presunta 
Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 





No Hubo Responsabilidad 
Medica 
38 65.5 
No se Definió 9 15.5 
Total 58 100 








Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
En casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica.  
 





Tabla No. 17 
Tipo de Responsabilidad Médica encontrada en los casos de Peritación a base a 
Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua 
Año 2010 a 2011 
Tipo de Responsabilidad No. % 
Negligencia 5 50 
Imprudencia 1 10 
Impericia 2 20 
Iatrogenia 1 10 
Inobservancia 1 10 
Total 10 100 







Tabla No. 18 
Estandarización de los Expedientes Clínicos en los casos Peritados en base a 
Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
Estandarización No. % 
Estándar 36 62 
No Estándar 22 37.9 
Total 58 100 










Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
En casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica.  
 




Tabla No. 19 
Expedientes Clínicos completos en los casos de Peritación a base a Documento en 
Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
Completo No. % 
Completo 28 48.2 
No Completo 30 51.7 
Total 58 100 




Tabla No. 20 
Orden de los Expedientes Clínicos en los casos Peritados en base a Documento en 
Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
Orden No. % 
Ordenado 33 56.8 
No Ordenado 25 43.1 
Total 58 100 





Tabla No. 21 
Legibilidad de los Expedientes Clínicos de los casos Peritado en base a  Documento en 
Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
Legibilidad No. % 
Legible 13 22.4 
Parcialmente  Legible 45 77.5 
Total 58 100 
Fuente: Datos Registrados en el Expediente Clínico. 
 
 
Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
En casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica.  
 








Tabla No. 22 
Estandarización del Expediente Clínico Según Institución Demandada en los casos 
Peritados en base a Documento en Fallecidos por 
Presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
 










 No. % No. % No. % No. % No. % 




18 31 1 1.7 2 3.4 1 1.7 22 37.9 
Total 
 
45 77.6 1 1.7 7 12 5 8.6 58 100 

















Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
En casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica.  
 







Tabla No. 23 
Legibilidad del Expediente Clínico según Institución Demandada en los casos 
Peritados en base a Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
 












 No. % No. % No. % No. % No. % 
Parcialmente 
Legible 
40 69 1 1.7 3 5.2 1 1.7 45 77.6 
 
Legible 5 8.6 0 0 4 6.9 4 6.9 13 22.4 
 
Total 45 77.6 
 
1 1.7 7 12.1 5 8.6 58 100 
















Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
En casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica.  
 






Tabla No. 24 
Resolución según Especialidad Demandada en los casos Peritados en base a 
Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
Año 2009 a 2011 
 




Cirugía Pediatría Ginecología y 
Obstetricia 
Total 










18 21 15 25.9 3 5.2 2 3.4 38 
 
65.5 




1 1.7 3 5.2 4 6.9 9 
 
15.5 
Total 21 36.2 
 
19 32.8 7 12.1 11 19 58 
 
100 











Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
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Tabla No. 26 
Resolución según Procedencia en los casos Peritados en base a Documento en 
Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 














 No.   % No.  % No. % No. % 
Managua 5 8.6 31 53.4 3 5.2 39 
 
67.2 












2 3.4 2 3.4 0 0 4 6.9 
RAAN 
 
1 1.7 1 1.7 1 1.7 3 5.2 
Matagalpa 
 
0 0 1 1.7 0 0 1 1.7 
Rivas 
 
1 1.7 0 0 0 0 1 1.7 
Total 11 19 
 
38 65.5 9 15.5 58 
 
100 
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Tabla No. 27 
Resolución según Expediente Clínico completo en los casos Peritados en base a 
Documento en Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 











































 No.   % No.  % No. % No. % 
Completo 5 8.6 21 36.2 2 3.4 28 
 
48.3 
No Completo 6 10.3 17 29.3 7 12 30 
 
51.7 
Total 11 19 
 
38 65.5 9 15.5 58 
 
100 
Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
En casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica.  
 





Tabla No. 28 
Resolución por año en los casos Peritados en base a Documento en Fallecidos por 
presunta Responsabilidad Médica. 
Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 








































 No.   % No.  % No. % No. % 
2009 4 6.9 16 27.6 3 5.2 23 39.7 
2010 2 3.4 8 13.8 1 1.7 11 19 
2011 5 8.6 14 24.1 5 8.6 24 41.1 
Total 11 19 
 
38 65.5 9 15.5 58 
 
100 
Importancia del Expediente Clínico como prueba Documental en el peritaje Médico Legal 
En casos de Fallecidos por presunta Responsabilidad Médica.  
 





Proceso de Peritación en base a Documento en Fallecidos por presunta 
Responsabilidad Médica. Instituto de Medicina Legal. Managua, Nicaragua. 
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